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Oppsummering
I denne oppgaven analyserer jeg sammenslåinger av helseforetak, og hva sammenslåingene
har å si for kostnadseektiviteten. En utfordring for analyser av sykehussektoren er å etab-
lere datamateriale som legger et godt grunnlag for å sammenligne de ulike helseforetakene.
Behandlings- og utdanningsoppgaver varierer mye mellom foretakene, noe som gjør det vans-
kelig å sammenligne totale kostnader. Derfor har jeg tatt utgangspunkt i aktivitet som faller
innenfor DRG-systemet1, og jeg har innhentet data som faller innenfor dette systemet for de
ulike helseforetakene.
Argumentasjonen for reformene som er gjennomført i sykehussektoren har vært et ønske om
å generere mer behandling for de ressursene som brukes. De antatt positive eekten fra sam-
menslåingene har vært ment å komme fra stordriftsfordeler som potensielt kan hentes ut fra
større enheter. Resultatene mine derimot, indikerer at sammenslåingene av helseforetak ikke
har ført til endret kostnadseektivitet, hverken positive eller negative. Resultatene er robuste
for ulike modellspesikasjoner, blant annet for justering av tidsperioden og ekskludering av
enkelte helseforetak som potensielt kan forstyrre resultatene.
1Diagnose Relaterte Grupper (DRG) er et pasientklassiseringssystem hvor sykehusopphold i somatiske in-
stitusjoner klassiseres i grupper som er tilnærmet ressursmessig homogene og som er medisinsk meningsfulle.
Hvert enkelt sykehusopphold blir plassert i en DRG, og dette baseres på medisinsk og administrative opplysnin-
ger om pasienten. DRG gjør det mulig å sammenligne helseforetak og sykehus med ulik pasientsammensetning
(Helsedirektoratet, 2013a).
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Bakgrunn og problemstilling
1 Bakgrunn og problemstilling
Spesialisthelsetjenesten har vært gjennom store endringer den siste tiden. Spesielt førte syke-
husreformen i 2002 til en stor omorganisering av sektoren (Grund, 2006). Sykehus og helse-
foretak er slått sammen, lagt ned eller lagt under større driftsenheter. Som en konsekvens av
sykehusreformen har man sett klare tegn på at ventelister og ventetid har blitt kraftig redu-
sert, og den største eekten har kommet gjennom forbedringer i pasientyten mellom fylkene
(Grund, 2006). De realøkonomiske endringene har derimot vært lite diskutert og undersøkt.
Stordriftsfordeler, og spesielt gjennom kostnadsbesparelser, har vært en viktig drivkraft for å
gjennomføre endringene. Hvis lokal etterspørsel kan fasiliteres bedre og med lavere kostnader
ved ett større helseforetak enn hva tilfellet er ved to små, vil det være stordriftsfordeler å hente
i sektoren. Politiske beslutningstakere må da implementere dette i den videre utformingen av
sektoren (Aletras, 1997). Selv om ventelister og pasientbehandling viser seg å bli utført på en
bedre måte, vil det likevel være et spørsmål om kostnaden fra disse endringene samsvarer med
gevinsten man ser. Det vil alltid være mulig å behandle ere pasienter, men det ubehagelige
spørsmålet er om den økte pengebruken svarer til de resultatene man ser. Hvis endringene
som blir gjennomført gjør det mulig å drive virksomheten med høyere kostnadseektivitet
enn tidligere vil omstillingene være vellykket, og man kan oppnå en reduksjon i pengebruken.
I gur 1 ser man at for Norge utgjør utgifter til helsesektoren opp mot 10 % av bruttonasjonal-
produkt. I forhold til andre sammenlignbare land ligger pengebruken på et akseptabelt nivå,
men siden 2003 og frem til 2012 har veksten i helseutgifter vært 1 %-poeng høyere enn veksten
i totale oentlige utgifter, gitt at investeringene er holdt utenfor (Statistisk sentralbyrå, 2013).
Selv om kostnadene til helsesektoren ligger forholdsvis lavt i forhold til andel av bruttonasjo-
nalprodukt sammenlignet med andre land ligger vi derimot i verdenstoppen i kostnader per
innbygger (NOU 2010:13).
Av de oentlige utgiftene til helsesektoren har andelen som er brukt i forbindelse med so-
matikken vært forholdsvis jevn siden 2000. Andelen av utgiftene som har gått til drift av syke-
husene har i denne perioden ligget på rundt 30%. Fra tabell 1 ser vi at av de 230 milliardene som
ble brukt på helsesektoren i 2010, var omkring 70 milliarder kroner nansiering av sykehuse-
ne. Dette viser hvor høy prioritet denne sektoren har, og at endringer vil ha store økonomiske
konsekvenser.
Befolkningen vil alltid ønske bedre helsedekning, men betalingsvilligheten er i mange tilfeller
lav. En undersøkelse gjort av Hofoss og Olsen (2000) viste at 70-80% av deltakerne i under-
søkelsen mente at samfunnet måtte bruke mer penger på helsetjenester. Problemet kommer
tydelig frem når 50% av de samme deltakerne ikke er villige til å betale en andel i øremerkede
tilskudd hvis det var valget de stod overfor for å få et forbedret helsetilbud. Mye vil ha mer,
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Figur 1: Helseutgifter som andel av BNP.
men betalingsviljen for et bedre helsetilbud står altså ikke i samsvar med kravene som set-
tes. I denne sammenhengen er det interessant å se på hva tiltak, initiert av det oentlige for
å bøte på økte utgifter, har ført med seg for forholdet mellom kostnader og aktivitet. Jeg vil
derfor i denne oppgaven se på hva sammenslåinger av helseforetak og sykehus gir av øko-
nomiske konsekvenser, og da med stordriftsfordeler som teoretisk rammeverk. Er det slik at
sammenslåinger av helseforetak kan forsvares økonomisk?
1.1 Endringer i spesialisthelsetjenesten
Opp gjennom årene har sykehusene vært utsatt for store strukturelle endringer. Reformer
og endringer har foregått kontinuerlig siden 70-tallet, og spesielt etter slutten på “Det Karl
Evangske regime“. I denne perioden gikk man fra et sentralisert fagstyre til et lokalsamfunns-
basert, folkevalgte styresett (Heløe, 2010). Spesialisthelsetjenesten lå under fylkeskommunens
ansvarsområde, men staten beholdt eierskapet for noen sykehus og helseinstitusjoner (Heløe,
2010). På slutten av 80-tallet og gjennom hele 90-tallet ble denne styringsformen gjenstand for
debatt. Begrunnelsene var mange for hvorfor systemet var dårlig egnet. Fylkeskommunene
kunne for eksempel bestemme og styre, mens regningen tilfalt staten. Troen på at fristilling,
konkurranse og privatisering måtte erstatte planøkonomien vant fram (Heløe, 2010). Denne
striden kumulerte i sykehusreformen i 2002.
Generelt skulle sykehusreformen forbedre driften av sykehus etter at ere svakheter ble på-
pekt ved den tidligere ordningen. En del av problemet i helsesektoren er at nye og dyre behand-
1Figur 1 er hentet 07.03.2014 fra http://www.ssb.no/nasjonalregnskap-og-konjunkturer/statistikker/helsesat.
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Tabell 1: Helseutgifter.
2000 2005 2010
Sektor Utgifter Utgifter Utgifter
Helseutgifter utenom investeringer 116244 165823 230785
Somatiske sykehus 29,80 % 30,17 % 30,01 %
Psykisk helsevern og rusbehandling 6,79 % 7,74 % 8,01 %
Spesialsykehus 1,53 % 0,00 % 0,00 %
Sykehjem 17,52 % 17,20 % 18,65 %
Legekontor 8,68 % 8,57 % 8,24 %
Tannlegekontor 5,04 % 5,30 % 5,26 %
Fysioterapeuter og paramedisinsk personell 1,60 % 1,75 % 1,76 %
Helsestasjon 1,01 % 0,98 % 1,25 %
Røntgeninstitutt og laboratorier 0,52 % 0,79 % 0,60 %
Produsenter av hjemmebaserte helsetjenester 7,83 % 9,33 % 10,79 %
Ambulansetjenester og andre helsetjenester 1,17 % 0,41 % 0,37 %
Produksjon og salg til husholdningene 14,75 % 14,11 % 11,27 %
Helseadministrasjon mv. 1,65 % 1,67 % 1,77 %
Annet 1,65 % 1,78 % 1,88 %
Resten av verden 0,17 % 0,20 % 0,14 %
Subsidier til helseformål 0,29 % 0,00 % 0,00 %
Merk: Hekseutgifter utenom investeringer er oppgitt i antall millioner.
lingsmåter utvikles. Teknologien blir bedre og man får muligheten til å behandle vanskelige
og mer komplekse sykdommer (Grund, 2006). Det betyr likevel ikke alltid at man kan drive
behandling med samme ressursinnsats som tidligere. Flere pasienter og større krav til behand-
ling krever ofte tilsvarende høyere ressursinnsats. For helsesektoren som er arbeidsintensiv,
og har begrensede muligheter til å øke produktiviteten, innebærer dette høyere arbeidsinnsats.
Den økte sysselsettingen øker derfor kostnadene gjennom høyere lønnsutgifter (Grund, 2006).
Reformer og omstillinger har blitt brukt som et virkemiddel for å bøte på de eskalerende kost-
nadene. Det har vært et spørsmål om å foreta endringer på et overordnet plan for å bremse
kostnadsutviklingen. Fra St.meld. nr. 24 (1996-97) ble nansieringsordningene nevnt som en
ordningen som førte til uhensiktsmessig drakamp om utgifter og oppgaver mellom stat og
fylkeskommune. Statlige øremerkede tilskudd til helseformål hadde «lekkasjer» til andre sek-
torer som fylkeskommunene hadde ansvar for, og fylkesgrensene var et hinder for å utnytte
landets samlede helseressurser fullt ut. I økonomisk terminologi er dette et “prinsipal-agent“
problem (Varian, 1992, s.441). Staten, som kan ses på som prinsipalen i dette tilfellet, skal etter
beste evne få fylkeskommunene til å styre og drifte sykehusene så eektivt som mulig. Pro-
blemet er at fylkeskommunen besitter bedre informasjon om hva slags aktivitet som bedrives,
og hva som er nødvendig for å opprettholde et godt helsetilbud. Fylkeskommunene kan da
utnytte seg av statens mangel på informasjon til å få større bevilgninger enn nødvendig, og
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dermed bruke de ekstra pengene innenfor andre områder.
For å bøte på problemet med informasjonsskjevhet førte sykehusreformen til at sektoren gikk
fra å være styrt regionalt til at man overførte eieransvaret til sentrale styresmakter. Dette ga en
statlig konsernmodell hvor de regionale foretakene både kk ansvar for løpende eierstyring
og ansvaret for å bestille spesialisthelsetjenester. På denne måten ble spesialisthelsetjenes-
ten underlagt nasjonal politisk styring. Stortinget, regjeringen og Helsedepartementet kunne
ved denne organiseringen styre verdigrunnlag, overordnede mål, prioriteringer og rammebe-
tingelser (Grund, 2006). Statlig eierskap skulle føre til økt eektivitet og større samhandling
mellom fylkeskommunene, og spesielt forbedre gjestepasientordningen (Heløe, 2010). Videre
skulle reformen gjøre det enklere for myndighetene å omstille og eektivisere sykehusene.
Det skulle bli mer helse for pengene (Grund, 2006). Som en del av sykehusreformen ble de tid-
ligere fem regionale helseforetakene delt opp i mindre helseforetak. Hvor mange helseforetak
som ble lagt under de regionale helseforetakene varierte, og det samme gjaldt antall sykehus
innad de respektive helseforetakene (Grund, 2006).
Også i årene i etterkant av sykehusreformen har de regionale helseforetakene foretatt endrin-
ger på helseforetaksnivå. Det har foregått samlokalisering av enda ere sykehus og enheter
under samme helseforetak (Grund, 2006). Helseforetak er slått sammen, andre splittet opp og
sykehusene som tidligere lå under disse foretakene har igjen blitt underlagt andre helsefore-
tak. Allerede før sykehusreformen, på 90-tallet, hadde Norge gjennomgått en høyere rate av
sammmenslåinger enn man hadde vært vitne til i USA (Hagen og Kjekshus, 2003). Intensjo-
nen bak sykehusreformen var å redusere kostnadene, sikre pasientytt mellom regioner og
utnytte seg av stordriftsfordeler, slik at alle ressurser ble utnyttet på best mulig måte. Samme
argumentasjon er brukt for endringer som er gjort i ettertid (Heløe, 2010). Endringene som har
foregått er gjort med stor iver, men hva de faktiske eektene har vært på kostnadseektivite-
ten er heller utydelige. Det er sammenslåingene av helseforetak i tiden etter sykehusreformen
jeg utnytter i analysen for å se om endringene har påvirket kostnadseektiviteten for de be-
rørte helseforetakene.
Eksempel på endringer som er gjort etter sykehusreformen er at Helse Nordmøre og Romsdal
HF ble slått sammen med Helse Sunnmøre HF til Helse Møre og Romsdal HF i 2011. Et annet
eksempel er Blefjell Sykehus HF, som ble delt opp og lagt under henholdsvis Vestre Viken HF
og Sykehuset Telemark HF. En lignende endring ble foretatt ved tidligere Hålogaland HF. Det
er ofte nøye kartlagt hva slags fordeler og ulemper man potensielt kan oppnå ved å foreta
sammenslåinger. En rapport av Oslo Economics (Oslo Economics, 2012) omhandler ulike al-
ternativer for sammenslåing av helseforetakene som i dag er kjent som Møre og Romsdal HF.
Argumenter for og imot endringer i foretaksstrukturen er i denne rapporten sett på som spe-
sielt viktige innenfor områder som tilgjengelighet, samfunnssikkerhet og beredskap, fagmiljø
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og behandlingskvalitet, energi og miljø, regionutvikling, næringsutvikling og kostnader for-
bundet med overgang til ny struktur. Dette viser at ikke alle argumenter er begrunnet ut i fra
forbedret kostnadseektivitet. Selv om jeg ser utelukkende på endringer i kostnadseektivitet
er det viktig å ha i bakhodet at omstendighetene rundt sammenslåinger er mer sammensatt.
Hva som ble tungen på vektsskålen for Møre og Romsdal HF er usikkert, men i 2011 ble fore-
taket etablert, og daværende helseminister Anne-Grete Strøm-Erichsen understreket styrets
ansvar i å gi gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til befolkningen 2.
1.2 Empirisk tilnærming
I analysen utnytter jeg de nevnte sammenslåingene av helseforetak og sykehus som har fore-
gått etter sykehusreformen i 2002. Sammenslåingene har foregått på ulike tidspunkt for de
involverte helseforetakene, men ved hjelp av den empiriske tilnærmingen, beskrevet i kapittel
4, får jeg rendyrket eekten av en økning i størrelse. Spesielt ser jeg på hva sammenslåin-
gene medfører av endringer i kostnadseektiviteten mellom helseforetak som slås sammen
sammenlignet med helseforetak som har samme størrelse i hele analyseperioden.
1.3 Oppbygging av oppgaven
Videre i oppgaven vil jeg i kapittel 2 gå gjennom teorigrunnlaget jeg benytter, for deretter
å se på viktig litteratur innenfor emnet. I kapittel 3 vil det bli en introduksjon av datasettet
jeg har konstruert, og i denne sammenhengen forklare de ulike variablene jeg benytter. Dis-
se variablene tar utgangspunkt i aktivitet som rapporteres inn ved helseforetakene, og som
skildrer sammenlignbar pasientbehandling og drift. I denne delen vil jeg også se på hvordan
helseforetakene hver for seg har utviklet seg, sett både i lys av sammenslåingene og generell
utvikling.
I kapittel 4 vil jeg presentere estimeringsmetode som blir brukt, og hvorfor jeg har valgt den-
ne. Fordeler og ulemper i bruken av denne vil bli diskutert. I kapittel 5 vil jeg gå gjennom
resultatene jeg har fått fra estimeringene, og ulike spesiseringer blir gjennomført for å sjek-
ke robustheten til resultatene. Avslutningsvis, i konklusjonsdelen, vil jeg sette resultatene opp
mot tidligere funn, og hva dette impliserer for graden av suksess fra de sammenslåingene som
er gjennomført.
2http://www.helse-midt.no/no/Media/Nyhetsarkiv/Nyheter/Arkiv-2011/Helseforetakene-i-More-og-
Romsdal-skal-slas-sammen/107269/#.U20lUNysy4o. Hentet 23.04.2014
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2 Forskning og teori innenfor sykehussektoren
Sykehussektoren består av mange ulike komponenter, og det vil da også være en mengde ulike
innfallsvinkler til hvordan man skal analysere endringer som har foregått. Ulike studier har
kommet med ulike konklusjoner rundt spørsmålet om det oppstår stordriftsfordeler fra sam-
menslåinger av sykehus og helseforetak. Så sent som på slutten av 2013 kom Riksrevisjonen
med en rapport som konkluderte med at sykehusene kunne bli mer produktive (Riksrevisjo-
nen, 2013), en konklusjon som kom etter over ett tiår med store endringer. Når man analyserer
sykehus og helseforetak, og ser på om man kan oppnå stordriftsfordeler ved sammenslåing, vil
det interessante spørsmålet være om noen foretak greier å utnytte sin kapasitet i produksjo-
nen av helsetjenester bedre enn andre helseforetak. Har noen helseforetak høyere kostnads-
eektivitet, gitt deres forutsetninger, sammenlignet med andre sammenlignbare sykehus og
helseforetak?
2.1 Teori
Stordriftsfordeler vil altså være innfallsvinkelen for min analyse. Vil det være slik at helsefore-
tak greier å nyttegjøre seg av stordriftsfordeler når sammenslåinger nner sted, eller vil det
være tvert om, at sammenslåinger av helseforetak gir en negativ eekt på kostnadseektivi-
teten?
Utledninger og teori som følger baserer seg på (Varian, 2006, s.367-380). Tar man utgangspunkt
i grunnleggende mikroteori kan kostnadene som helseforetakene står overfor uttrykkes ved:
c(y) = cv(y) + F. (1)
Hvor:
• y - produksjon av helsetjenester.
• F - faste kostnader.
• cv(y) - variable kostnader.
Likning (1) viser hvordan kostnader er en funksjon av y. Jo mer man produserer av helse-
tjenester, jo høyere vil kostnadene være. Hvis vi uttrykker dette i form av gjennomsnittlige
kostnader per enhet produsert, både for de faste og de variable kostnadene, får vi:
AC(y) =
c(y)
y
=
cv(y)
y
+
F
y
= AVC(y) +AVF(y). (2)
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Likning (2) uttrykker kostnadene man står overfor som et snitt av produserte enheter. I gu-
rene 2a, 2b og 2c vises det hvordan disse uttrykkene ser ut grask.
Figur 2: Gjennomsnittlige kostnader.
(a) Gjennomsnittlige faste
kostnader.
(b) Gjennomsnittlige variable
kostnader.
(c) Gjennomsnittlige kostna-
der.
De gjennomsnitlige faste kostnadene (AFC3) faller. Dette kommer av at kostnadene vil være
spredt over ere enheter jo større produksjonen er. De variable kostnadene (AVC4) derimot,
følger en annen trend. Man kan til å begynne med observere uendrede variable kostnader,
men de vil etterhvert begynne å vokse. Når kapasiteten ved et helseforetak begynner å nå sin
beskrankning i forhold til produksjon av helsetjenester, må man for å øke videre produksjon
også øke de variable kostnadene. Betydningen av dette på kort og lang sikt kommer jeg tilbake
til, men uansett vil nedgangen i gjennomsnittskostnader (AC5) komme av at man produserer
ere enheter for gitte faste kostnader, mens oppgangen igjen reekterer at de variable kost-
nadene øker.
Det er også nyttig å bruke marginale kostnader i beskrivelsen av hvordan kostnadene end-
rer seg. De marginale kostnadene (MC6) reekterer endring i kostnad for en gitt endring i
produksjon.
MC(y) =
∆c(y)
∆y
=
c(y+ ∆y) − c(y)
∆y
. (3)
Man kan også uttrykke de marginale kostnadene som en funksjon av de variable kostnadene.
MC(y) =
∆cv(y)
∆y
=
cv(y+ ∆y) − cv(y)
∆y
. (4)
Dette er det samme som uttrykket gitt i likning (3) siden c(y) = cv(y) + F, og fordi de faste
3AFC = Average xed costs
4AVC = Average variable costs
5AC = Average costs
6MC = Marginal costs
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kostnadene, F, ikke endres når y endres.
Hvis de gjennomsnittlige variable kostnadene faller betyr det at også de marginale kostnadene
faller. Dette kommer av at hvis man skal observere reduserte kostnader ved økt produksjon,
må endringsraten til kostnadene følgelig være lavere enn det observerte snittet.
Figur 3: Marginale kostnader.
Når de gjennomsnittlige variable kostnadene øker, vil dette være drevet av at økt produksjon
medfører at de marginale kostnadene er høyere enn de variable gjennomsnittlige kostnadene.
Kurven som skisserer de marginale kostnadene vil derfor ligge under de gjennomsnittlige vari-
able kostnadene når den observeres til venstre for bunnpunktet til kurven for gjennomsnittlige
variable kostnader. Dette kan ses i gur 3. Det motsatte vil være tilfelle for en situasjon hvor vi
observerer økte gjennomsnittlige variable kostnader. For at de gjennomsnittlige variable kost-
nadene skal øke må det være slik at de marginale kostnadene ved økt produksjon er høyere
enn de gjennomsnittlige variable kostnadene. Altså en økning i produksjonen, med tilhørende
økt kostnadsnivå for de produserte enhetene, drar opp de gjennomsnittlige kostnadene for den
produksjonen man genererer. Den samme dynamikken observeres i sammenhengen mellom
gjennomsnittlige og marginale kostnader. Den eneste forskjellen her er at de de faste kostna-
dene er inkludert. Når helseforetaket når de beskrankningene de står overfor, vil de variable
kostnadene begynne å stige, og man får en oppadgående gjennomsnittlig kostnadskurve.
2.1.1 Kort- og langsikts kostnadskurver
Det vil være forskjeller på hvordan man observerer tilpasning på kort og lang sikt. På kort
sikt vil et helseforetak ha få eller ingen muligheter til å tilpasse de faste kostnadene. De fas-
te kostnadene vil være gitt som k∗, og kostnadsfunksjonen på kort sikt er dermed gitt som
cs(y, k∗). Den langsiktige kostnadsfunksjon derimot er gitt av c(y) = cs(y, k(y)). Fra dette
ser man at den kortsiktige kostnadsfunksjonen alltid må være minst like stor som den lang-
siktige kostnadsfunksjonen. Forståelsen bak dette ligger i at på lang sikt vil det være minst
like enkelt å justere kostnadene som det er på kort sikt, siden man på kort sikt står overfor de
faste ujusterbare kostnadene. Detter er vist av likning (5).
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c(y) 6 cs(y, k∗). (5)
Ved et gitt punkt for alle kortsiktige kostnadskurver vil det dermed være nivåer av aktivi-
tet som optimerer de kortsiktige kostnadene y∗. Dette vises i gur 4, hvor ulike kortsiktige
kostnadskurver tangerer den langsiktige kostnadskurven. I disse punktene er de kortsiktige
kostnadene minimert for mulige nivåer helseforetakene benner seg ved.
Figur 4: Kortsiktige og langsiktig kostnadskurver.
Spørsmålet vil være hvordan helseforetakene kan dra nytte av stordriftsfordelen ved sammen-
slåinger som gjennomføres. Hvis det er mulig for helseforetakene å produsere mer i forhold
til kostnadene de står overfor vil de kunne oppnå lavere gjennomsnittlige kostnader, og der-
med lavere kostnader per produserte enhet. Som et eksempel ser NOU 2008:2 potensialet i
utnyttelse av stordriftsfordeler ved helseforetakenes sammenslåinger ved at det vil være en
reduksjon i ulemper ved å ha stor aktivitetsbredde. Helseforetakene står overfor et ansvar i
tilby et bredt spekter av forskjellige typer pasientbehandlinger. Samtidig vil de ha andre lov-
pålagte oppgaver innenfor forskning, utdanning og pasientopplæring (NOU 2008:2). Et lite
sykehus, med få pasientbehandlinger må derfor ha medisinsk utstyr og andre fasiliteter som
tilfredsstiller kravene til den pasientbehandlingen de er lovpålagt å ha. Kapasiteten til utstyret
ved mindre sykehus kan for eksempel ha reservekapasitet som ikke blir fullt ut utnyttet, og
de kunne dermed hatt ere konsultasjoner og behandlinger uten at kostnadsnivået hadde økt.
Flere behandlede pasienter for gitte kostnader ville i et slikt tilfelle reektert lavere kostnader
per behandlet pasient.
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2.2 Kostnader og stordriftsfordeler i sykehussektoren
Generelt er det lett å forstå hva stordriftsfordeler er og hva de innebærer, men utfordringen er
å adressere dette i sykehussektoren. Hagen et al. (2006) peker på hvordan større foretak kan
spre de faste kostnadene over et større volum, hvordan de eektivt kan benytte lagerstyring
i bruken av medisin og utstyr, og innkjøpsfordeler som større foretak kan forhandle seg frem
til. Aletras (1997) ser på hvordan økt størrelse på arbeidsstyrken gjør det mulig å dele opp i
mer spesialiserte arbeidsoppgaver. Et større helseforetak kan spesialisere sine arbeidstakere
innenfor konsentrerte oppgaver, og de kan oppnå høyere produktivitet innenfor mer spesia-
liserte områder. I denne sammenhengen vil kunnskapsoverføring potensielt kunne bidra til å
øke kvaliteten på arbeiderne (Eagar et al., 2011). Et mindre sykehus som skal tilby et tilsva-
rende tjenestetilbud kan stå i fare for å ha ansatte som må kunne bemanne ere oppgaver. I
artikkelen nevner Aletras (1997) videre at et større helseforetak vil kun trenge å holde en rela-
tivt mindre reservekapasitet ledig i tilfelle uforutsette hendelser. Avslutningsvis argumenterer
Aletras (1997) for at større helseforetak kan gjennom samlokalisering unngå dupliseringen av
utstyr og administrasjon, funksjoner som opereres like godt under ett foretak som ved to.
I NOU 2008:2 vises det at de mest kostbare sykehusene har et kostnadsnivå som ligger omlag
60% over nivået til de minst kostbare. I undersøkelsen pekes det på at dette ikke alene kan
forklares ut fra forskjeller i produktivitet, men må ses i sammenheng med strukturelle fakto-
rer. Regionale lønnsforskjeller, rekrutteringsmuligheter, turnover og akuttberedskap pekes på
som utslagsgivende for kostnadsnivåene ved helseforetakene og sykehusene. Dette vil også
være faktorer som påvirker eekten av sammenslåinger. Det skilles i undersøkelsen mellom
stordriftsfordeler på kort og lang sikt. Kapitalen er, som vist tidligere i teorien, antatt å være
fast på lang sikt, og ved økt aktivitet vil sykehusene oppleve at kostnadene er høyere enn de
ville ha vært om man kunne foretatt en langsiktig tilpasning av kapitalen. I NOU 2008:2 argu-
menteres det ikke kun for de eventuelle stordriftsfordelene, men også for smådriftsulemper..
Eksempeler på disse ulempene vil være at det er knyttet store faste kostnader opp mot bered-
skap, rekrutteringsproblemer og tilhørende kostnader ved høy turnover og høye vikarutgifter.
I følge NOU 2008:2 vil argument mot stordriftsfordeler være at større enheter sliter med kom-
pleksitet, at de er uoversiktlige og generelt mer tungdrevne.
Når man ser på stordriftsfordeler ved helseforetak er det viktig å skille mellom eekter på
kort og lang sikt. På kort sikt, vil det være begrensninger i hvilken grad helseforetakene kan
justere kostnadene sine. Over tid vil det være mulig å tilpasse alle kostnader forbundet med
aktiviteten som bedrives. I NOU 2008:2 anslås det å ta tre til fem år før gevinsten av en fusjon
kan spores. Noe av årsaken bak en forholdsvis lang justeringstid er nansieringssystemet som
eksisterer i sykehussektoren, og helseforetakene har avgrenset frihet til å øke investeringe-
ne. Økte investeringer kan komme fra overskudd fra årets drift, oppsparte midler eller ved å
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ta opp investeringslån fra Helse- og omsorgsdepartementet. Store utgiftsposter kan også for-
handles gjennom i statsbudsjettet (Helsedirektoratet, 2011a). I sykehussektoren vil det altså
foregå en tilpasning i forhold til endret størrelse som er avhengig av om de klarer å få utnyttet
de potensielle stordriftsfordelene, og tidsperioden man observerer endringene over. I et leng-
re tidsperspektiv vil det være større rom for at man får tilpasset seg kostnadene, aktiviteten
og størrelsen. Gevinstene som kommer fra sykehussammenslåing kan derfor være vanskelig
å observere før noen år etter at den reelle endringen har funnet sted. Umiddelbart etter end-
ringer kan det også observers økte kostnader drevet av for eksempel rapporteringsendringer
i aktivitet. Dette vil jeg komme tilbake til senere under beskrivelsen av antall opphold ved
sykehusene, i delkapittel 3.4.
2.3 Litteraturoversikt
Ingebrigtsen (2010) oppsummerer sju originalartikler som beskriver erfaringer fra sykehus-
sammenslåinger i USA, Storbritannia og Norge i perioden 1982-2000. Felles for alle artiklene
som Ingebrigtsen (2010) ser på er at de analyserer eekten på kostnadene fra de sammenslåin-
gene som har funnet sted. I studien ser han at tidligere forskning har vist at sammenslåing kan
gi et statistisk signikant resultat på rundt 10%. I tillegg konkluderer artikkelen med at sam-
menslåinger ikke reduserer kostnader, men fører til lavere kostnadsvekst. Videre viser det seg
at eekten er størst for sammenslåing av små og forholdsvis like sykehus. Gevinsten hentes
ikke inn av selve samordningen, men av reduksjon i overødig kapasitet og forbedringen av
organisasjonen gjennom samlede fagmiljøer og felles organisasjonskultur (Ingebrigtsen, 2010).
Det eksisterer mange ulike måter å adressere spørsmålet rundt sammenslåing av sykehus og
helseforetak, men med metodisk fremstilling har det vært to fremgangsmåter som har do-
minert litteraturen. Økonometriske fremstillinger som bruk av paneldata og SFA (stokastisk
frontanalyse) har blitt anvendt, og på den andre siden har dataomhyllings-metoden blitt brukt
(Moreno-Serra og Smith, 2012). Fremgangsmåtene er veldig forskjellig, men de forsøker like-
vel å nå ett felles mål; å se hvor organisasjoner benner seg i forhold til beste løsning.
Selve sammenligningen mellom sykehusene og helseforetakene, og hva som skal determinere
hva forskjellene kommer av, varierer mellom studier. Det har vært sammenlignet eektivitet
ved sykehus mellom land (Mobley og Magnussen, 2010), mens andre har sett på sammen-
hengen mellom sykehusinnleggelser og gjennomsnittskostnader (Eagar et al., 2011). Generelt
vil det være vanskelig å sammenligne kostnadseektivitet ved sykehus både mellom og inn-
ad land. I en studie fra Japan (Morikawa, 2010) så de forbedringer i produktivitet ved større
sykehus. Større sykehus hadde ere pasienter per gjennomsnittslengde på opphold. Studien til
(Morikawa, 2010) er et godt eksempel på hvordan man må være forsiktig med å sette resultater
fra andre land opp mot norske forhold. Japan har for eksempel lange liggetider sammenlignet
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med gjennomsnittet for OECD-land, de har et høyt antall akuttsengeplasser per 1000 innbyg-
ger og har vært vitne til en større økning i andelen av befolkningen som er eldre. Eldre pasien-
ter vil ofte kreve mer ressurser og genererer ere liggedager. Endringer som blir foretatt for å
øke for eksempel kostnadseektiviteten vil slå forskjellig ut mellom land og institusjoner. Den
økningen i produktivitet ved større sykehus som observeres i Japan trenger ikke nødvendigvis
å skje i Norge.
Kjekshus (2000) diskuterer også begrensninger i sammenligningningen av sykehus og helse-
foretak, og spesielt mellom ulike land. Sykehus og helseforetak kan ha ulike formål og funk-
sjoner og man skal være forsiktig med å sammenligne sykehus og helseforetak kun ut fra et
kostnadseektivt ståsted. Strukturelle forhold og ulikheter kan potensielt drive resultatene
man får. Dette nevner også Eagar et al. (2011). Det er ere faktorer som kan være med på
å forklare hvorfor enkelte sykehus har høyere gjennomsnittskostnader ifølge de. Utslagsgi-
vende forhold vil være geogrask beliggenhet og demogrask sammensetning. Dette vil igjen
påvirke pasientreisekostnader, opplæringskostnader, tilgang på arbeidskraft og rekuttering av
kvalisert personell.
Dataomhyllingsanalyse (DEA-metoden) har siden introduksjonen i 1978 vært den foretruk-
ne fremgangsmåten i analysen av helsesektoren (Magnussen, 1996). DEA-metoden er godt
egnet for å studere eektivitet i oentlig sektor fordi den håndterer ere innsatsfaktorer og
ere produkter (Borge og Haraldsvik, 2006). Man sammenligner andre sykehus med beste ob-
serverte praksis, altså sykehus som produserer mest med en gitt inssatsfaktorbruk. Fordelen
med denne metoden er at den håndterer situasjoner med mange produkter. Det være seg an-
tall innleggelser eller antall polikliniske konsultasjoner. Den vil derfor legge få begrensninger
på prosedyrer og andel av ulike innsatsfaktorer som bestemmer beste praksis. En styrke er
også at bruken av metoden gjør det mulig med sammenligning av sykehus som varierer både
i pasientsammensetning og størrelse. På den andre siden er metoden sensitiv for hvilke inn-
satsfaktorer eller produkter som inkluderes eller utelates. Hvis man ikke tar høyde for enkelte
produkter kan man feilaktig konkludere med at helseforetak er mindre eektivt på grunn av
at det brukes store ressurser på nettopp de faktorene som er utelatt (Kjekshus, 2000).
Hagen og Kjekshus (2003) ser i sin studie på sammenslåinger av sykehus i Norge og erfaringer
fra dette på 1990-tallet. De bruker et paneldatasett som består av 53 sykehusenheter for peri-
oden 1992 til 2002. I utvalget har de inkludert somatiske sykehus som bruker DRG-systemet
i klassiseringen av pasienter. Diagnoserelaterte grupper brukes for å ta høyde for pasient-
sammensetning ved ulike sykehus. I datasettet som Hagen og Kjekshus (2003) benytter var
det syv sammneslåtte sykehus, som før sammenslåingen bestod av 17 forskjellige sykehus. De
bruker DEA-metoden som sin fremgangsmåte, og nner at kostnadseektiviteten faller med
2,5% i gjennomsnitt som følge av sammenslåingene. Utslaget varierer mellom de ulike sam-
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menslåingene og hvilke år etter sammenslåing man ser på. De nner for eksempel for en av
sammenslåingene at det bare er førsteårseekter å spore. Dette er noe også jeg dierensierer
mellom i min analyse. Tilpasning kan ta tid, og ulemper ved sammenslåinger kan, slik Hagen
og Kjekshus (2003) fant, ofte bare slå ut rett etter sammenslåingen.
Danmark har, som Norge, vært gjennom store endringer i helsesektoren. Det har vært et po-
litisk ønske om å konsentrere aktiviteten innenfor færre og større sykehus (Kilsmark et al.,
2008). Sykehus som tidligere var egne enheter har blitt slått sammen. Disse sykehusene opere-
rer fortsatt som “produksjonsenheter”, men er nå underlagt en felles administrasjon sammen
med ere andre sykehus. Dette er en utvikling som har tydelige likhetstrekk med den vi har
sett i Norge. Om sentraliseringen har vært vellykket er i følge Kilsmark et al. (2008) avhengig
av om det eksisterer stordriftsfordeler, for eksempel gjennom lavere gjennomsnittskostnader,
og om større sykehus fører til forbedret kvalitet på behandlingen. Ved å utnytte stordriftsfor-
deler vil kostnadene til helse reduseres uten at det kommer i konikt med kvaliteten.
I Kilsmark et al. (2008) sin analyse nyttegjør de seg av tall for perioden 2004 til 2006. De
bruker kostnadsfunksjoner for å se hvordan DRG-poeng for dagopphold, døgnopphold og
sengeplasser påvirker kostnadene. Sengeplassene brukes for å kontrollere for de faste kost-
nadene og størrelsen på sykehusene. I analysen skiller de mellom kortsiktige og langsiktige
kostnadsfunksjoner. Dette gjør de for å dierensiere mellom tilpasning av kostnader over tid.
Ved bruken av de kortsiktige kostnadsfunksjonene nner de veldig varierende resultater. For-
klaringsvariablene varierer både med fortegn og signikans. Når de analyserer de langsiktige
kostnadsfunksjonene nner de derimot mer konsistente resultater. De skiller sykehusene etter
størrelse i grupper, og når de anvender en kvadratisk spesisering nner de positiv skalaav-
kastning for små sykehus, konstant skalaavkastning for middels store sykehus, og avtakende
skalaavkastning for store sykehus. Denne spesiseringen indikerer en U-formet kostnadsut-
vikling. Det vil også det være andre ting som avgjør om sammenslåing skal gjennomføres, og
som selvsagt vil ha innvirkning på om sammenslåingen blir en suksess i følge Kilsmark et al.
(2008). Transportkostnader, akuttberedsskap og alternativkostnader gjennom økt reisetid nev-
nes som momenter som må være med i avgjørelsen om sammenslåinger skal gjennomføres. I
artikkelen tallfester de også optimal størrelse. Optimalt antall sengeplasser per sykehus esti-
meres til å være 275, og et 95% kondensinterval på 130 til 585 senger per sykehus.
En masteropppgave fra Norges Handelshøyskole har gjennomført en lignende analyse som
meg (Brakestad og Sjåstad, 2013). De undersøker også hva eekten på kostnadseektiviteten
har vært fra de ulike sammenslåingene av helseforetak. Til forskjell fra meg har de et større
fokus på de organisatoriske forholdene ved foretakene, og i deres empiriske fremgangsmåte
er de mest opptatt av eekten fra sammenslåinger hos de enkelte foretakene, og utnytter i
mindre grad alle sammenslåingene samlet. Noen av variablene de benytter samsvarer til dels
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med data jeg har innhentet fra Samdatarapportene 7. Det er likevel avvik fra det jeg har hentet,
og hva det de har fått. I tillegg C viser jeg hvilke sykehus jeg har tatt høyde for. Der noen av
mine variabler avviker fra det Brakestad og Sjåstad (2013) får, mistenker jeg at de ikke har tatt
høyde for alle sykehusene som er underlagt helseforetakene. Videre så tar de ikke høyde for
store utgiftsposter som enkelte helseforetak innehar, slik som utdanning, kompetansesenter og
akuttberedsskap. Disse utgiftspostene vil variere mye mellom foretakene, og ved å ikke ta høy-
de for disse vil en sammenligningen av kostnadseektiviteten mellom foretakene være upresis.
Hvordan jeg har valgt å spesisere dette beskrives i kapittel 3. Oppsummert har ikke Brake-
stad og Sjåstad (2013) samme fokus som meg. De er som sagt mer interessert i å se hvordan
organisasjonsstrukturen innad helseforetakene endrer seg, og hvordan kostnadseektiviteten
blir påvirket ved de enkelte foretakene.
2.4 Utfordringer
Helsesektoren, og spesielt helseforetakene og sykehusene står overfor store utfordring i form
av kompleksitet og ressurskrevende oppgaver. Samtidig vil kompleksiteten og ansvarsopp-
gavene variere mellom foretakene. Spesikke oppgaver hos enkelte institusjoner vil selvsagt
innebære store utgifter for de repsektive helseforetakene (NOU 1999:15). Når man skal sam-
menligne helseforetakene vil beste fremgangsmåte være å samle inn data som reekterer kost-
nader som brukes på samme aktivitet for alle helseforetakene, og skille ut tunge utgiftsposter
som enkelte helseforetak står overfor. Blir ikke disse kostnadene tatt høyde for vil man stå i
fare for å underestimere eventuelle kostnadsbesparelser fra sammenslåingene. Spesielt er det-
te et problem hvis for eksempel økt utdanningsansvar for et helseforetak kommer samtidig
som sammenslåingen nner sted. Da vil den økte pengebruken til utdanningoppgaver, hvis
det inkluderes i determineringen av kostnadene, påvirke kostnadseektiviteten til helsefore-
taket når det sammenlignes med andre foretak. Dette problemet har jeg i størst mulig grad
forsøkt å eliminere, og måten jeg har innhentet data for kostnadene beskrives i delkapittel 3.3.
For å analysere eekten av sammenslåingene som har funnet sted i spesialisthelsetjenesten
har jeg innhentet data som beskriver samme aktivitet ved de ulike sykehusene. Siden jeg har
aggregert opp disse sammenlingbare tallene for sykehusene til helseforetaksnivå, vil varia-
sjon mellom sykehusene innad helseforetakene ikke kunne brukes til å identisere eventuelle
drivere av potensielle stordriftsfordeler. I analysen av sammenslåinger vil jeg kun adressere
eventuelle utslag på kostnadseektiviteten, og har ikke ha mulighet til å se spesikt hvor de
innad helseforetakene genereres i fra. Viser det seg å være kostnadsbesparelser, kan det som
7Helsedirektoratet gir årlig ut Samdatarapporten. Denne rapporten omhandler sammenlikningsdata for spe-
sialisthelsetjenesten. Formålet med Samdata er å utvikle, og publisere standardiserte styringsindikatorer for spe-
sialisthelsetjenesten, og belyse hvordan tjenestene fungerer i forhold til aktuelle helsepolitisk mål. SINTEF var
tidligere utgiver av disse rapportene. Samdatarapportene jeg har tatt utgangspunkt i ved datainnsamling ligger i
referanselista.
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tidligere diskutert komme fra for eksempel samlokalisering av tjenester. Man kan også unn-
gå duplisering av medisinsk utstyr. For større helseforetak med en stor arbeidsstyrke kan man
dierensiere arbeidskraften og oppnå økt spesialisering innenfor de ulike avdelingene. Et stort
sykehus vil også kreve mindre reservekapasitet for å etterkomme behovet for tilgjengelige res-
surser ved uforutsette hendelser (Aletras, 1997). Alle de nevnte punktene er viktige for å forstå
nøyaktig hva som driver eektene fra sammenslåingene, men den måten jeg har konstruert
datasettet og de variablene som jeg har inkludert gir ikke muligheten til å skille spesikke
eekter innad helseforetakene. Det vil kun være et spørsmål om man på et overordnet plan
observerer fordeler eller ulemper ved å slå sammen helseforetak til større enheter.
Healy og McKee (2002) lister opp punkter som er viktig i forsøket på å forklare endringer i
helsesektoren på best mulig måte, og som er potensielle utfordringer for at sammenligninger
mellom institusjoner skal være vellykket. For mål på relativ eektivitet mener Healy og McKee
(2002) at kostnader per behandling er et bedre mål enn kostnader per dag, og det viser seg at
studier som bruker kostnader per behandling som avhengig variabel er mer robuste. Videre er
det ekstremt viktig å ta høyde for kompleksiteten i de ulike behandlingsformene. I min studie
vil DRG-tallene ta høyde for dette. Studier som ikke bruker disse tallene i sammenligningen
av sykehus kan stå i fare for å forkaste hypotesen om stordriftsfordeler. Dette kan drives av
at sykehus som er større kan være i stand til å behandle mer komplekse pasienter, som igjen
krever mer ressurser per behandling. Avslutningsvis argumenterer Healy og McKee (2002) for
at det også må forekomme en dierensiering av kostnader innad helseforetakene. Gjøres dette
på en hensiktsmessig måte vil man kunne analysere hva de underliggende sammenhengene
er mellom størrelse og eektivitet.
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3 Databeskrivelse
I oppgaven tar jeg utgangspunkt i 19 ulike helseforetak og sykehusene som har vært direkte
underlagt disse foretakene i perioden mellom 2000 og 2012. Oversikt over hvilke sykehus og
institusjoner jeg har inkludert er rapportert i tillegg C.
Knapphet på ressurser er noe som også gjelder for helsesektoren, og disse ressursene må ut-
nyttes på best mulig måte. Det vil være et spørsmål om pengebruken svarer til de tjenestene
man tilbyr. Forholdet mellom produksjon og innsatsfaktorbruk vil kunne fortelle oss hvordan
helseforetakene utnytter sitt potensiale. Videre vil det være vanskelig å si noe om hvordan et
helseforetak utnytter sitt potensiale hvis man ikke sammenligner det med andre helseforetak.
Spørsmålet vil altså være om helseforetakene utnytter sitt kostnadseektive potensiale sam-
menlignet med andre helseforetak, og i denne sammenhengen vil variabler det sammenlignes
over være en viktig faktor for å gjennomføre sammenligningen av helseforetakene på en så
presis måte som mulig.
De variablene man bruker i sammenligningen må tilfredsstille visse krav. Tallene må forklare
samme aktivitet som foregår på de ulike sykehusene og helseforetakene, og tallene må sam-
tidig rapporteres likt for alle institusjonene som er med i analysen. Magnussen (2005) tar for
seg dette, og ser på viktigheten med å ha kunnskap om sammenhengen mellom strukturelle
forhold og produktivitet. Spesielt viktig vil det være å ha kjennskap til sammenhengen mellom
størrelse og produktivitet, og sammenhengen mellom sykehusenes aktivitetssammensetning
og produktivitet. Dette er punkter som jeg etter beste evne har forsøkt å følge i konstruksjo-
nen av datasettet. DRG-poengene vil for eksempel ta høyde for ulikheter i kompleksiteten til
pasientene ved de ulike helseforetakene. Variabelen som fanger opp befolkningsgrunnlaget til
helsesektoren vil si noe om hvordan helseforetakene driver sin virksomhet målt etter en ekso-
gen variabel. Antall opphold vil ta for seg variasjon i aktivitet og størrelsen på helseforetakene,
noe også sengeplassvariabelen vil gjøre. Gode tall fra helseforetakene vil utgjøre et viktig fun-
dament for styring, planlegging og utforming av helsepolitiske virkemidler (Kjekshus, 2000).
I innhentingen av datamaterialet har jeg tatt utgangspunkt i pasientbehandling ved sykehuse-
ne som gjennom hele observasjonsperioden faller innenfor DRG-systemet. Diagnoserelaterte
grupper danner grunnlaget for et system som gjør det mulig å sammenligne aktivitet mel-
lom sykehus og helseforetak, og hvor ulikheter i pasientsammensetningen er tatt høyde for
(Helsedirektoratet, 2013a). DRG-ene er igjen med på å bestemme størrelsen på den innsats-
styrte nansieringen (ISF). ISF ble innført for spesialisthelsetjenesten 1.juli 1997, og omfatter
all somatisk pasientbehandling i helseforetakene. Dette er til dels ett aktivitetsbasert tilskudd
ut i fra hvor mange som mottar behandling og som bevilges over statsbudsjettet til de regiona-
le helseforetakene hvert år. Den baseres på reell aktivitet rapportert til Norsk pasientregister.
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ISF innebærer altså at sykehuseieren får refundert deler av utgiftene til behandling av innelig-
gende pasienter basert på systemet med diagnoserelaterte grupper (Helsedirektoratet, 2013a).
I januar 1999 var refusjonssatsen 50 prosent. Denne ble senere redusert til 40 prosent på grunn
av at sykehusene i for stor grad vektla tilbud som ga god inntjening gjennom denne ordningen.
Ordningen medfører at det vil være en sammenheng mellom aktiviteter, resultater og inntek-
ter (Store medisinske leksikon, 2007).
De regionale helseforetakene står overfor en todelt nansiering. Den ene delen består av den
allerede nevnte aktivitetsbaserte bevilgningen, mens den andre delen består av basisbevilg-
ningen. Basisbevilgningen bestemmes av faktorer som antall innbyggere i de ulike regionene
og aldersammensetningen for denne befolkningen. Finansieringsordningens viktigste formål
er å understøtte “sørge for”-ansvaret8 til de regionale helseforetak, og er lovfestet i § 2-1a som
beskriver de regionale helseforetakenes ansvar for spesialisthelsetjenester (Spesialisthelsetje-
nesteloven, 2001).
Det er verdt å merke seg at datasettet jeg bruker i analysen inneholder forholdsvis få ob-
servasjoner. Jeg observerer 19 mer eller mindre sammenlignbare sykehus fra 2000 til 2012.
Noe av årsaken til at jeg ikke har brukt et større tidsrom er tidsbegrensningene jeg har stått
overfor. Datainnsamlingen har generelt vært utfordrende siden tallmaterialet ikke alltid har
vært spesielt lett tilgjengelig, og må fysisk føres inn fra tilgjengelige Samdatarapporter. Tall fra
tidligere år vil også ha begrensninger siden prosedyrene og måten tallene blir rapportert inn
har endret seg. Som eksempler har vi innsatsstyrt nansiering (ISF) som kom i 1997, samt det
økte behovet for spesialister på 90-tallet (Grund, 2006). Innføringen av ISF basert på diagnose-
grupper med denerte kostnadsvekter førte til kortere ventelister, men også en periode med
høyere kostnadsvekst i forhold til aktivitetsnivået. Økt andel spesialister ga ere behandlede
pasienter, men arbeidskraften som ble brukt ble også relativt mer kostbar. Det vil derfor være
vanskelig å sammenligne over en lang tidsperiode uten å måtte gjøre store korreksjoner for
uforholdsmessige vekstutviklinger indusert av reformer og strukturelle endringer.
3.1 Gjennomføring av datainnsamling
For å få et tidskonsistent estimat for de enkelte foretakene og de tilhørende variablene har
jeg gjennom hele innhentingsprosessen aggregert opp tallene til det nivået helseforetakene er
etter sammenslåing. I enkelte tilfeller er sykehus yttet mellom helseforetak. Andre ganger
er helseforetak delt opp, og institusjoner som tidligere har vært underlagt samme helsefore-
tak er yttet og lagt under ulike helseforetak. Dette har jeg tatt høyde for ved å nne tall for
de enkelte institusjonene underlagt hvert helseforetak, se hva de har rapportert inn og skilt
8“Sørge for“-ansvaret er nærmere denert i delkapittel 3.5.
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ut det slik at jeg har kunnet gi korrekt data til de helseforetakene de faller innenfor. Dette
gjelder spesielt Vestre Viken HF, Sykehuset i Telemark HF, Nordlandssykehuset HF og Uni-
versitetssykehuset i Nord-Norge. Tidligere Helse Bjefjell9 ble i 2009 delt opp slik at Rjukan
sykehus og Notodden sykehus ble underlagt Telemark sykehus HF, mens Kongsberg sykehus
ble underlagt Vestre Viken HF. For hele perioden er det tatt høyde for slike endringer. Håloga-
land sykehus har gjennomgått den samme prosessen. Her ble sykehusene i Narvik, Harstad og
på Stokmarknes skilt ut og yttet innunder Nordlandssykehuset HF og Universitetssykehuset
i Nord-Norge. Sykehusene i Narvik og Harstad ble underlagt Universitetssykehuset i Nord-
Norge, mens sykehuset på Stokmarknes, i dag Nordlandssykehuset Vesterålen, ble underlagt
Nordlandssykehuset HF. Her er altså variablene fra hver av institusjoene skilt ut og underlagt
det helseforetaket de tilhører i dag. Sykehusene og institusjonene jeg har tatt høyde for og lagt
under dagens størrelse er de som er gitt av ISF-kuben (Helsedirektoratet, 2011b), og er gjengitt
i tillegg C.
3.2 DRG-poeng
DRG-tallene nner man i ISF-kuben på helsedirektoratets hjemmesider (Helsedirektoratet,
2011b). Denne kuben gir tall for all sykehusaktivitet som faller innenfor ISF-ordningen. Mer
ressurskrevende behandling gir høyere refusjon enn mindre ressurskrevende behandling. Det
er denne kategoriseringen som gjøres gjennom DRG-systemet. En høy DRG-vekting gis til de
kompliserte og ressurskrevende behandlingene, og for å få en høyere vekting må man sam-
menligne hva kostnaden i en gitt DRG er i forhold til gjennomssnittspasienten (Helsedirek-
toratet, 2013a). Det er ulike faktorer som spiller inn for hvilken DRG-gruppering man havner
innunder. Sentrale variabler er diagnose, prosedyre (operasjoner med mer), kjønn og alder.
DRG-poengene kontrollerer dermed for ulikheter i kompleksitet vedrørende pasientbehand-
ling mellom helseforetakene, og ved å inkludere denne variabelen vil man danne et grunnlag
for å sammenligne aktivitet mellom ulike helseforetak uten å stå i fare for å undervurdere
kompleksiteten i behandlingen som enkelte helseforetak og sykehus står overfor.
I mitt datasett er de rapporterte DRG-poengene for 2003 til 2012 tatt direkte ut fra ISF-kuben.
De er gitt for hvert helseforetak, og tallene tar utgangspunkt i rapportert aktivitet fra hvert
enkelt helseforetak for de ulike årene. Tallene fra 2000 til 2002 kk jeg fra SINTEF 10.
9Helse Blefjell ble nedlagt, og avdelingene underlagt nye helseforetak. Stort sett var det gitt hva driftskost-
nadene til de ulike avdelingene var for alle år, men de årene det bare var gitt kostnader for Helse Blefjell samlet
har jeg estimert andelen til de ulike avdelingene. Denne utregningen kan ses i tillegg E.
10Kjartan Sarheim Anthun har vært kontaktperson ved SINTEF, og den som har gitt meg datamateriale for
DRG-poeng for årene fra 2000 til 2002.
19
Databeskrivelse
3.3 Driftskostnader
Driftskostnader er spesisert som kostnader helseforetakene har i forbindelse med produk-
sjonen av de aktivitetsmålene som er inkludert. Dette vil innebære kostnader som går til ak-
tiviteten som genererer DRG-poengene ved helseforetakene. Ved å begrense driftskostnadene
til dette området vil man unngå å fange opp driftskostnader som går til utdanning, polikli-
nikk og andre poster som varierer mye mellom helseforetakene. En slik spesisering gjør at
en sammenligning av endringer i kostnadseektiviteten før og etter sammenslåingene i mind-
re grad blir påvirket av kostnadsendringer innenfor andre områder enn den aktiviteten som
kostnadseektiviteten blir målt opp mot. Ved å ta utgangspunkt i formel gitt i samdatarappor-
tene (SINTEF Helse, 2007) får man spesisert disse kostnadene, og er gitt av F i likning (6).
F = A − B − C −D − E. (6)
• A = Totale driftskostnader.
• B = Polikliniske inntekter.
• C = Tilskudd forskning, utdanning og medisinske kompetansesentra.
• D = Andre inntekter. Ikke pasientrettede og behandlingsrelaterte inntekter.
• E = Ekstern virksomhet. Ekstern virksomhet er rehabilitering, kommunalt samarbeid,
behandlingshjelpemidler og annen virksomhet som ikke kan relateres til sykehusdrif-
ten. For årene 2000 og 2001 i samdatarapportene, SINTEF Helse (2001a) og SINTEF Helse
(2002a), er ikke dette gitt som en egen post, men de er heller ikke inkludert i posten for
totale kostnader disse årene, slik de er for påfølgende år.
Et helseforetak vil altså ikke kun ha kostnader som går til behandling av pasienter som faller
innenfor DRG-systemet, og disse må skilles ut for å gjøre en sammenligning mellom helsefore-
takene presis. Ansvarsoppgaver og dermed utgifter innenfor utdanning, kompetansesentra og
poliklinisk behandling vil variere mellom helseforetakene. I tilfeller hvor det estimeres over
for eksempel driftskostnader per opphold eller per DRG-poeng, vil en kostnadsvariabel som
ikke er rendyrket DRG-aktivitet føre til at helseforetak med høye utgifter innefor andre om-
råder opptrer som lite kostnadseektive. For eksempel vil Oslo universitetssykehus HF ha
høye totale kostnader per DRG-poeng, men justerer man for kostnader som for eksempel går
til utdanning vil raten reduseres, og en sammenligning over samme forutsetninger mellom
helseforetakene er mulig. Kostnadstallene er hentet i Samdatarapportene, og for årene 2002 til
2012 er de gitt spesikt som driftskostnader til DRG-virksomhet. For årene 2000 og 2001 har
jeg selv regnet ut kostnadene til DRG-virksomhet gitt ved likning (6).
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3.4 Antall opphold
Denne variabelen beskriver aktivitet i form av antall opphold som genereres fra behandling
ved de ulike helseforetakene. Poliklinisk aktivitet, som innebærer aktivitet som ikke har behov
for overnatting eller sengeplass, er ekskludert. Tallene for opphold ved somatiske sykehus er
hentet fra ISF-kuben (Helsedirektoratet, 2011b). Disse tallene beskriver aktiviteten ved hvert
enkelt sykehus og helseforetak som legger grunnlaget for deler av ISF-ordningen. I kuben er
det gitt data fra 2003 til 2012. For årene 2000-2002 har jeg hentet aktivitetsdata fra Samdata 11.
I 2010 var det en endring i forhold til rapporteringen av opphold ved somatiske institusjoner
(Helsedirektoratet, 2011b). Da ble også poliklinisk aktivitet integrert i ISF-systemet. Tidligere
presentasjoner av data i ISF-kuben er derfor ikke sammenlignbare med data fra 2010. For å
kontrollere for dette har jeg trukket den polikliniske aktiviteten fra de samlede tallene. Ved å
gjøre dette har jeg fått tall som er sammenlignbare, på tross av endringene som ble foretatt i
2010. Tar man en nærmere titt på tallene som ble generert fra denne estimeringen i tillegg A,
viser det seg at det har blitt et fall i antall opphold for virksomhet hvor poliklinisk aktivitet ikke
er medregnet. Dette gjelder stort sett for alle helseforetakene i analysen, og er sannsynligvis
et resultat av økt poliklinisk behandling generelt (Helsedirektoratet, 2009). Antall opphold er
med disse modikasjonene sammenlignbare mellom helseforetakene og vil være en god indi-
kator på aktiviten hos helseforetakene.
Når man anvender antall opphold for å determinere eventuelle eekter fra sammenslåinge-
ne, må man ha i bakhodet at det potensielt kan være registreringsproblematikk forbundet
med denne variabelen. Når to helseforetak blir til ett, vil pasienter som tidligere ble foryt-
tet mellom foretakene, og dermed registrert som et opphold ved begge foretakene, kun være
registrert ved ett foretak etter en sammenslåing. Fra gur G i tilleggene ser det ikke ut til at
sammenslåingene, gitt av de vertikale linjene, gir et umiddelbart utslag på forholdet mellom
opphold og driftskostnader. Dermed ser det ut til at denne problematikken er marginal for de
tallene jeg benytter.
3.5 Befolkningsgrunnlag
For å se på forskjeller mellom helseforetakene vil det være interessant å inkludere en eksogen
variabel. Altså en variabel som helseforetakene selv har liten innyttelse på. De andre vari-
ablene i datasettet mitt vil kunne bli påvirket av hvordan helseforetakene tilpasser seg over
tid. Som allerede nevnt legger DRG-poengene grunnlaget for en stor andel av nansieringen
til sykehusene. Måten refusjonssystemet måtte endres på i 1999 på grunn av at sykehusene
vektla tilbud som ga god inntjening gjennom denne ordningen, er et godt eksempel på hvor-
dan foretakene selv påvirker nivåene på disse variablene. Likevel vil det være en sammenheng
11SINTEF Helse (2001a) og SINTEF Helse (2002a)
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mellom driftskostnader og befolkningsgrunnlag, siden basisbevilgningen, som står for 60% av
totalbevilgningen til helseforetakene bestemmes nettopp av størrelsen på befolkningen i ned-
slagsfeltet til helseforetaket, samt befolkningens alderssammensetning. Denne bevilgningen
er uavhengig av produksjon av helsetjenester (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).
Noe som er gitt i hvert helseforetak er at de har et “sørge for“-ansvar. Det innebærer at alle
helseforetak har kommuner med tilhørende befolkning som faller innenfor behandlingsområ-
det deres. For å nne disse tallene måtte jeg ta utgangspunkt i Samdatarapportene som utgis
hvert år. I disse rapportene er nedslagsfelt for de respektive helseforetakene rapportert. For de
ulike årene har det variert hvilke regioner og kommuner som har vært underlagt de forskjel-
lige helseforetakene. For å få et presist estimat har jeg sammenlignet tallene fra Samdata og
fra Statistisk sentralbyrå (Statistisk sentralbyrå, 2014) 12. Det har vært nødvendig å aggregere
opp på helseforetaksnivå, siden det for enkelte år kun har vært gitt befolkningsgrunnlag for de
enkelt institusjonene. Ved å nne tall på antall innbyggere i kommunene som lå under helse-
foretaket for hvert av årene før og etter sammenslåingen, har jeg gjort en sammenligning over
tid mulig. I innhentingen har jeg tatt høyde for at tallene i SSB er rapportert 1.januar hvert
år, og vil derfor i Samdatarapportene være meldt som befolkningsgrunnlag i kalenderåret før.
Altså vil befolkningstall fra SSB 2001 svare til befolkningstall i 2000 i Samdatarapportene. For
å nne befolkningsgrunnlaget til helseforetak som har Oslo-området og tilhørende bydeler
som nedslagsfelt, har jeg brukt Statistisk årbok i perioden 2000 til 2012 (Statistisk sentralbyrå,,
2012).
En svakhet ved å bruke befolkningsgrunnlaget som en forklaringsvariabel er at helsefore-
takene er underlagt regionale helseforetak. Disse re regionale helseforetakene har det over-
ordnede “sørge for“- ansvaret, og en pasient som i utgangspunktet sogner til for eksempel
Nord-Trøndelag HF, men som har en diagnose som best løses ved St. Olavs Hospital HF vil
dermed sendes til nettopp St. Olavs Hospital HF for behandling 13. Hvor pasienten behandles
vil derfor ikke utelukkende være avhengig av det geograske nedslagsfeltet til helseforetaket,
men også av graden av kompleksiteten ved pasientens tilstand og dermed behandlingsevne
ved sykehusene hvor pasienten i utgangspunktet hører hjemme. Dette kan i enkelte tilfeller
føre til at helseforetak har større kostnader for gitt aktivitet, siden de må ha kapasitet og evne
til å behandle mer ressurskrevende pasienter enn hva tilfellet er ved de helseforetakene de
sammenlignes opp mot (NOU 2010:13). En annen faktor som kan spille inn er pasientenes mu-
lighet til å fritt velge sykehus for behandling (NOU 2003:1). Det er likevel få bevis på at dette
foregår i stor skala (Helsedirektoratet, 2012a), og det vil derfor trolig ikke ha særlig innvirkning
på metodevalget mitt.
12Tallene er hentet fra tabell 06913 i Statistikkbanken.
13Både Nord-Trøndelag HF og St. Olavs Hospital HF er underlagt det regionale helseforetaket Helse Midt-
Norge.
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3.6 Antall senger
Sengeplasser er antall tilgjengelige behandlingsplasser avsatt for døgnbehandling per 31. de-
sember hvert år. Disse tallene er hentet fra statistikkbanken (Statistisk sentralbyrå, 2014) 14.
For årene 2000-2002 er ikke disse tallene oppgitt i SSB sin database, så jeg har hentet de fra
samdatarapportene 15. Her er variabelen oppgitt som eektive sengeplasser, og estimeringen
av denne avviker noe fra denisjonen til Statistisk Sentralbyrå. Jeg har sammenlignet talle-
ne fra Samdata og SSB for årene 2002 til 2012, og sett at forskjellen er minimal. Endringen i
rapporteringen vil også være lik for alle sykehus og helseforetak. Sengevariabelen vil gi en
indikasjon på størrelsen til helseforetakene. Har helseforetaket ere senger vil det naturligvis
være et større foretak. Problemet ved å bruke denne variabelen som en indikator på kostnad og
størrelse vil være at enkelte sykehus har mer ressurskrevende pasienter og sengeplassene vil
derfor reektere høyere kostnader enn om man sammenligner dem med sykehus som innehar
mindre ressurskrevende oppgaver. Samtidig har det vært en utvikling mot høyere dagaktivitet
og behovet for sengeplasser på sykehusene er redusert (Helsedirektoratet, 2012b). Likevel har
jeg med sengeplasser som en variabel for å reekterer størrelsen på sykehusene, men er for-
siktig med tanke på å diskutere eekten fra denne siden utviklingen generelt er nedadgående.
Utviklingen i antall sengeplasser er å nne i tillegg H.
3.7 Deskriptiv statistikk
Tabell 2: Deskriptiv statistikk.
Variabel Obs Snitt Std.avvik Min Maks
Driftskostnader (DK) 247 2.52e+09 2.06e+09 5.07e+08 1.23e+10
DRG-poeng (DRG) 247 50956.49 36362.66 9574.23 198611.00
Opphold (OH) 247 62231.00 38596.90 11891.00 216614.00
Befolkningsgrunnlag (BG) 247 243978.90 125019.90 72399.00 585521.00
Sengeplasser (SP) 247 650.48 420.49 156.00 2377.00
Driftskostnader per DRG 247 49304.38 7250.09 36071.76 73327.31
Driftskostnader per opphold 247 39313.45 7981.11 24029.67 74289.04
Driftskostnader per befolkning 247 9904.49 3194.47 6008.34 25012.39
Merk i) Driftskostnader er gitt i kroner.
14Tallene er hentet fra tabell 04434
15SINTEF Helse (2001a) og SINTEF Helse (2002a)
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I tabell 2 vises snittverdier og standardavvik for de avhengige variablene og forklaringsva-
riablene. Dette brukes senere når resultatene fra estimeringene diskuteres i kapittel 5. Det
kommer tydelig frem av tabell 2 at det er store nivåforskjeller mellom helseforetakene i analy-
sen. Her ser man at det er stor variasjon i minimumsverdier og maksimumsverdier. Samtidig
er standardsavvikene høye. I den estimeringsmetoden jeg benytter, og som er forklart i kaptill
4, forsøker jeg i størst mulig grad å kontrollere for dette.
Tabell 3: Korrelasjonsmatrise.
Opphold DRG-poeng Sengeplasser Befolkningsgrunnlag
Opphold 1.000
DRG-poeng 0.986 1.000
Sengeplasser 0.9533 0.9548 1.000
Befolkningsgrunnlag 0.9091 0.8836 0.854 1.000
Fra matrisen i tabell 3 ser vi at det er sterk korrelasjon mellom de ulike forklaringsvariabelene.
De vil derfor forklare mye av den samme variasjonen i driftskostnader per aktivitetsmål. Dette
vil bli diskutert nærmere under kapittel 5, når resultatene presenteres.
3.8 Utvikling i de ulike helseforetakene
I denne delen ser jeg på hvordan utviklingen har sett ut for de ulike foretakene som har vært
gjennom en sammenslåing. Dettte illustreres grask, hvor driftskostnadene vektes etter DRG-
poeng og befolkningsgrunnlag. Utviklingen i driftkostnader per opphold er illustrert i tillegg
G. Utviklingen i driftskostnader ses i sammenheng med utviklingen som er observert i kon-
trollgruppa. Kategorisering av foretak som benner seg i henholdsvis kontrollgruppa og be-
handlingsgruppa er listet opp i tabell 5. Jeg vil i forbindelse med den graske fremstillingen
kort gå gjennom endringene som helseforetakene har vært gjennom, hvilke tidligere foretak
de har bestått av og hvordan utviklingen ser ut før og etter en sammenslåing. Generelt er det
en nedadgående trend fra 2001 til 2005 i forholdet mellom driftskostnader og de ulike akti-
vitetsmålene som er brukt i analysen, bortsett fra for driftskostnader per innbygger. De høye
kostnadene per aktivitet som observeres i 2001 og 2002 kommer av at en større del av utgiftene
enn normalt ble belastet sykehusregnskapene i forbindelse med avslutningen av fylkeskom-
munenes eieransvar. En annen faktor som spiller inn var de ekstraordinære høye utbetalingene
til Kommunal Landspensjonskasse (SINTEF Helse, 2002a). I årene rett etter sykehusreformen
var det også høy vekst i aktiviteten ved foretakene sammenlignet med veksten i driftskostna-
der (Norges forskningsråd, 2007). Dette er med på å forklare nedgangen i driftskostnader per
aktivitet frem til 2005.
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I den graske fremstillingen vil de vertikale linjene indikere når sammenslåingene har funnet
sted. Oversikten over helseforetak, sykehus og institusjoner det er tatt høyde for og hvilke
endringer som er foretatt kan også ses i tillegg C og D.
3.8.1 Innlandet sykehus HF
Etter en heftig helsepolitisk debatt vedrørende omstillingsprosessen i Helse Sør og Helse Øst
ble det på slutten av 2002 besluttet å opprette Innlandet sykehus HF og Sørlandet sykehus
HF. Dette ga to nye “foretakskjemper” i helse-Norge. Innlandet sykehus HF ble i 2003, som et
resultat av omleggingen, et helseforetak bestående av tidligere Oppland sentralsykehus, Sen-
tralsjukehuset i Hedmark, Sanderud sykehus HF, Tynset sjukehus og Kongsvinger sjukehus
(SINTEF Helse, 2004).
Figur 5: Utvikling Innlandet sykehus HF.
(a) Driftskostnader per DRG-poeng for kon-
trollgruppe og Innlandet sykehus HF.
(b) Driftskostnader per innbygger for kon-
trollgruppe og Innlandet sykehus HF.
Fra gurene 5a og 5b ser man at utviklingen i kostnadseektiviteten er forholdsvis lik mellom
kontrollgruppa og Innlandet sykehus HF etter 2001. I de første årene etter sammenslåingen
følger de fortsatt samme trend, men etter 2006 har kontrollgruppa en høyere vekst i driftskost-
nader per DRG-poeng sammenlinget med Innlandet sykehus HF. Utviklingen i driftskostnader
per innbygger er forholdvis lik i hele perioden.
3.8.2 Sørlandet sykehus HF
I 2003 ble Sørlandet sykehus HF dannet. Dette var en sammenslåing av sykehusene i Arendal
(tidligere Aust-Agder sentralsykehus), Kristiansand (Tidligere Vest-Agder sentralsykehus) og
Flekkefjord (Lister sykehus). Opprettelsen av Sørlandet HF skjedde samtidig som opprettel-
sen av Innlandet sykehus HF og ble foretatt på et tidspunkt hvor den helsepolitiske debatten
omhandlet hvordan spesialisthelsetjenesten kunne drive mest mulig eektivt (SINTEF Helse,
2004).
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Figur 6: Utvikling Sørlandet sykehus HF.
(a) Driftskostnader per DRG-poeng for kon-
trollgruppe og Sørlandet sykehus HF.
(b) Driftskostnader per innbygger for kon-
trollgruppe og Sørlandet sykehus HF.
I gur 6 er det tegn til at nedgangen både i driftskostnader per DRG-poeng og driftskostna-
der per innbygger er større for Sørlandet sykehus HF like før og like etter sammenslåingen.
Bortsett fra dette er det ingen markante forskjeller i utvikling i kostnadseektiviteten mellom
gruppene.
3.8.3 Universitetssykehuset i Nord-Norge HF
I 2006 ble Hålogalandsykehuset HF nedlagt. Avdelingene som lå i Narvik og Harstad ble under-
lagt Universitetssykehuset i Nord-Norge. Resterende del ble overført til Nordlandssykehuset
HF. Overføringen av virksomhet til Nordlandssykehuset HF ble gjennomført samme år, mens
overføringen til Universitetssykehuset i Nord-Norge HF skjedde ikke før i 2007. Derfor vil lin-
jen som indikerer sammenslåing i gur 6 og 8 slå inn i forskjellige år, selv om økt størrelse for
begge helseforetakene kommer fra tidligere Hålogalandssykehuset HF.
Figur 7: Utvikling Universitetssykehuset i Nord-Norge HF.
(a) Driftskostnader per DRG-poeng for kon-
trollgruppe og Universitetssykehuset i
Nord-Norge HF.
(b) Driftskostnader per innbygger for kon-
trollgruppe og Universitetssykehuset i
Nord-Norge HF.
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Det markante hoppet man ser i utvikling for kostnadene per aktivitet mellom 2003 og 2004
kommer av at Helse Nord var gjennom en omlegging av dierensiert arbeidsgiveravgift, og
dette slo spesielt ut for Universitetssykehuset i Nord-Norge. Omleggingen av arbeidsgiverav-
giften førte generelt til redusert kostnadseektivitet (SINTEF Helse, 2008). Bortsett fra dette
avviket ser man en lik kostnadsutvikling både før og etter sammenslåing for Universitetssyke-
huset i Nord-Norge HF og kontrollgruppa.
3.8.4 Nordlandssykehuset HF
Som nevnt i sammenheng med gur 7 var økningen i størrelsen på Nordlandssykehuset HF en
konsekvens av at Hålogalandssykehuset HF ble nedlagt. For Nordlandssykehuset HF sin del
innebar det at avdelingen i Stokmarknes ble tilknyttet deres organisasjon. Denne avdelingen
heter i dag Nordlandssykehuset Vesterålen.
Figur 8: Utvikling Nordlandssykehuset HF.
(a) Driftskostnader per DRG-poeng for kon-
trollgruppe og Nordlandssykehuset HF.
(b) Driftskostnader per innbygger for kon-
trollgruppe og Nordlandssykehuset HF.
I gur 8a, hvor driftskostnader per innbygger illustreres, ser man at det er noe variasjon i utvik-
lingen for Nordlandssykehuset HF og kontrollgruppa. I årene etter sammenslåing er trenden
forholdsvik lik, men etter 2010 er veksten i både driftskostnader per DRG-poeng og driftskost-
nader per innbygger høyere for Nordlandssykehuset HF sammenlignet med kontrollgruppa.
Dette er det samme som å si at at kostnadseektiviteten reduseres for Nordlandssykehuset HF
3.8.5 Vestre Viken HF
I 2009 ble Vestre Viken HF etablert. Her ble Ringerike sykehus, Drammen sykehus (tidligere
Sykehuset Buskerud HF), Bærum sykehus (tidligere sykehuset Asker og Bærum) og Kongsberg
sykehus underlagt samme helseforetak .
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Figur 9: Utvikling Vestre Viken HF.
(a) Driftskostnader per DRG-poeng senge-
plass for kontrollgruppe og Vestre Viken
HF.
(b) Driftskostnader per innbygger for kon-
trollgruppe og Vestre Viken HF.
For Vestre Viken HF ser man fra gur 9b at utviklingen i kostnader per innbygger er veldig
lik før sammenslåingen nner sted. Etter sammenslåing får kontrollgruppa en reduksjon i
driftskostnader per innbygger, og denne reduksjonen observeres ikke for Vestre Viken HF.
Når man ser på utvikling i driftskostnader per DRG-poeng, i gur 9a, øker dieransen mellom
Vestre Viken HF og kontrollgruppa i tiden før sammenslåing. Når sammenslåingen har funnet
sted utvikler de seg forholdsvis likt.
3.8.6 Telemark sykehus HF
I 2002, samtidig med sykehusreformen, ble Telemark sykehus HF dannet som eget helseforetak.
Videre utvidelse av dette foretaket ble foretatt i 2009, og var et resultat av nedleggelsen av
Blefjell HF. Da ble Notodden sykehus og Rjukan sykehus underlagt Telemark sykehus HF.
Figur 10: Utvikling Telemark sykehus HF.
(a) Driftskostnader per DRG-poeng for kon-
trollgruppe og Telemark sykehus HF.
(b) Driftskostnader per innbygger for kon-
trollgruppe og Telemark sykehus HF.
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I både gur 10a og 10b ser man at det er en forholdsvis lik utvikling i kostnadseektiviteten
for Telemark sykehus HF og kontrollgruppa. Umiddelbart etter sammenslåingen er det heller
ingen markante dieranser, men den utatingen av veksten i kostnader per DRG-poeng som
observeres hos kontrollgruppa nner ikke sted for Telemark sykehus HF.
3.8.7 Møre og Romsdal HF
I gur 11 skisseres utviklingen i Møre og Romsdal HF. Som den vertikale linjen viser så ble
endringene gjennomført i 2011. I dette tilfellet var det Sunnmøre HF og Nordmøre og Romsdal
HF som ble slått sammen til Møre og Romsdal HF. Sykehusene som ligger under helseforetaket
er Kristiansund sjukehus, Molde sjukehus, Volda sjukehus og Ålesund sjukehus.
Figur 11: Utvikling Møre og Romsdal HF.
(a) Driftskostnader per DRG-poeng for kon-
trollgruppe og Møre og Romsdal sykehus
HF.
(b) Driftskostnader per innbygger for kon-
trollgruppe og Møre og Romsdal sykehus
HF.
Kostnadseektiviteten til Møre og Romsdal HF og kontrollgruppa utvikler seg tilnærmet likt
i perioden før sammenslåingen nner sted. Siden det kun er ett år med observasjoner etter
sammenslåing er det vanskelig å se en tydelig trendforskjell mellom Møre og Romsdal HF og
kontrollgruppa etter sammenslåingen.
3.8.8 Oslo universitetssykehus HF
I 2009 ble tidligere Radiumhospitalet, Rikshositalet HF, Aker sykehus og Ullevål universitets-
sykehus underlagt samme helseforetak, og opprettelsen av Oslo universitetssykehus HF var
et faktum. I analyseperioden har likevel sykehus og helseforetak som nå ligger under Oslo
universitetssykehus HF også før 2009 vært gjennom endringer. For eksempel ble Radiumhos-
pitalet slått sammen med Rikshospitalet i samme helseforetak i 2005 (SINTEF Helse, 2006).
Dette bekrefter noen av problemene ved å bruke Oslo universitetssykehus HF i sammenlig-
ningen med de andre helseforetaken, siden foretaket ikke kun har vært gjennom en utvidelse,
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men har vært utsatt for gjentatte sammenslåinger i tidsperioden jeg analyserer. Det er også
årsaken til at det i den empiriske analysen diskuteres hvilke resultater man får når Oslo Uni-
versitetssykehus HF ekskluderes fra datasettet. Etableringen av Oslo universitetssykehus HF
skjedde i 2009, og derfor velges året etter som bruddpunkt for sammenslåing i estimeringe-
ne. Dette er samme tilnærming som jeg har brukt for de andre helseforetakene, og er videre
diskutert under empirisk fremgangsmåte som kommer i kapittel 4.
Figur 12: Utvikling Oslo universitetssykehus HF.
(a) Driftskostnader per DRG-poeng for kon-
trollgruppe og Oslo universitetssykehus
HF.
(b) Driftskostnader per innbygger for kon-
trollgruppe og Oslo universitetssykehus
HF.
I gur 12 vises utviklingen i driftskostnader per DRG-poeng og driftskostnader per innbygger
for kontrollgruppa og Oslo universitetssykehus HF. Her ser man at Oslo universitetssykehus
HF har høye driftskostnader for de ulike aktivitetsvariablene jeg måler det opp mot. Oslo uni-
versitetssykehus HF har ikke bare et lokalt “sørge for“-ansvar, men helseforetaket bekler også
nasjonale funksjoner16, og vil dermed få tilført pasienter som ikke kan behandles ved helsefore-
tak andre plasser i landet. I Helsedirektoratet (2012b) ble det vist tidligere at Oslo universitets-
sykehus ligger 18 prosent høyere i driftskostnader per DRG-poeng enn landsgjennomsnittet.
Høyt kostnadsnivå ved Oslo Universitetssykehus HF korresponderer med tilsvarende høyere
nivå på lønnskostnader sammenlignet med andre foretak Helsedirektoratet (2011c). Dette kan
være et tegn på at kostnadseektiviteten til Oslo universitetssykehus HF er lavere på grunn
av at de må ha ere spesialister til å dekke den høyere andelen av komplekse pasienter som
de mottar fra andre helseforetak. En høyere andel spesialister vil dermed føre til økte lønns-
kostnader, og igjen påvirke forholdet mellom kostnader og aktivitet.
Fra gurene 12a og 12b ser vi at både driftskostnader per DRG-poeng og driftskostnader per
innbygger utvikler seg forholdsvis likt for Oslo universitetssykehus HF og kontrollgruppa i
perioden før sammenslåing. Etter sammenslåingen derimot er det umiddelbart et kraftig hopp
i driftskostnader per aktivitetsmål for Oslo universitetssykehus HF. Det ser ut til at reduksjo-
16http://www.oslo-universitetssykehus.no/pasient//kompetansetjenester/. Hentet 29.04.2014.
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nen i kostnadseetiviteten, altså økningen i driftskostnader per aktivitet, er indusert av sam-
menslåingene. Denne nedgangen i kostnadseektivitet følges opp av en tilsvarende økning ett
par år senere. I både gur 12a og 12b observeres dette ved at forholdet mellom driftskostna-
der per aktivitet reduseres igjen. Her hadde det vært interessant å se om denne utviklingen
fortsetter over tid, eller om det kun er snakk om justeringer i tiden like etter sammenslåingen.
Det er desverre ikke mulig med tidsperioden gitt av datasettet.
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4 Empirisk fremgangsmåte
Datasettet jeg har konstruert er på paneldataform. For at det skal være paneldata må man ha
informasjon om den enkelte tverrsnittsenhet på ere sammenhengende tidspunkt eller for ere
sammenhengende perioder. I datasettet observeres helseforetak med tilhørende variabler fra
2000, og for hvert år frem til 2012. Gjennom hele tidsperioden har jeg tall for alle variabler som
er inkludert. Det vil innebære at det er snakk om et balansert panel (Bårdsen og Nymoen, 2014).
Totalt antall observasjoner er gitt ved antall enheter i tverrsnittdimensjonen N (helseforetak)
multiplisert med antall år T. For dette datasettet vil det gi 19 ∗ 13 = 247 observasjoner. En
typisk paneldatamodell er gitt ved:
yit = α+ β1xit1 + β2xit2 + uit, i = 1, 2, ....., N; t = 1, 2, ...., T, (7)
Hvor:
• i- Betegner individ, i dette tilfellet helseforetak
• t- Betegner tidsperiode
• N- Antall tverrsnittsenheter
• T- Antall perioder.
Fordelen med paneldata er at man betrakter både tverrsnitts- og tidsdimensjonen. Siden man
kan utnytte seg av både tverrsnitts- og tidsvariasjon vil datamaterialet være spesielt infor-
masjonsrik. Dette gjør testing av økonomiske hypoteser i mange tilfeller enklere (Bårdsen og
Nymoen, 2014).
4.1 Dierence-in-dierences
I oppgaven er det spørsmål om hvordan helseforetakene blir påvirket av sammenslåingene
som gjennomføres. De ulike helseforetakene vil ha en viss produksjon av helsetjenester og vil
før sammenslåingen ha visse kostnader og nivåer på produksjon forbundet med sin aktivitet.
Hvordan kostnadseektiviteten påvirkes som følge av disse sammenslåingene vil være det es-
timeringen ønsker å adressere.
For å analysere hvordan sammenslåinger påvirker kostnadseektiviteten må man se hva slags
utfordringer man står overfor. For det første har sammenslåingene foregått på ulike tidspunk-
ter for de berørte helseforetakene. Noen helseforetak gikk gjennom en endring allerede i 2003.
Andre foretak har vært gjennom en utvidelse ved et senere tidspunkt. Når man analyserer
en særskilt hendelse som påvirker en gruppe observasjoner, for eksempel indusert av et po-
litisk vedtak, og hvordan dette påvirker denne gruppen sammenlignet med en gruppe som
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ikke berøres av endringen, er det snakk om en diernce-in-dierences estimering (Wooldrid-
ge, 2009). Det vil si at man observerer to grupper, i dette tilfellet to grupper med helseforetak,
hvor den ene gruppa av helseforetak er gjennom en endring, mens den andre gruppe er ube-
rørt. For at en slik estimering skal identisere eekten av interesse må de to gruppene som
observeres, vi kaller dem fra nå av behandlingsgruppe og kontrollgruppe, i utgangspunktet ha
samme utvikling. Har man et tilfelle med to like grupper vil estimeringsmetoden undersøke
om det er det en signikant forskjell mellom gruppene før og etter en gitt endring. Kontroll-
gruppa vil i dette tilfellet kontrollere for den trenden behandlingsgruppa hadde fulgt gitt at
helseforetakene i denne gruppa ikke hadde endret seg. Sammenligningen vil basere seg på
gjennomsnittlig endring mellom kontroll- og behandlingsgruppa som kommer av endringene
som behandlingsgruppa påføres, og hvor man har kontrollert for trendutviklingne til gruppa
gitt at påvirkningen ikke hadde funnet sted (Wooldridge, 2009, s.453-454). I gur 13 er den
standard forståelsen av dierence-in-dierences skissert. Den illustrerer at gruppa som blir
påvirket endrer utvikling etter sammenslåing. En slik utvikling er lite interessant hvis man
ikke tar høyde for den trenden behandlingsgruppa ville fulgt gitt at endringene ikke had-
de funnet sted. Når denne faktoren også tas høyde for får man rendyrket den eekten som
sammenslåinger av helseforetak faktisk gir. Dette er gitt av dieransen som pilen i gur 13
indikerer.
Figur 13: Dierence-in-dierences
I gur 13 er y gitt som driftskostnader per aktivitet. Den graske fremstillingen kan vises på
ulike måter for dierence-in-dierences. Hva som faktisk observeres varierer, og vil være av-
hengig av de resultatene man får fra estimeringen. I gur 13 har jeg valgt å uttrykke eekten
fra en endring som et markant hopp oppover for gruppa som utsettes for påvirkning. I samme
gur ser man at dieransen mellom gruppa som utsettes for en endring over tid øker i for-
hold til den gruppa som forblir uendret i analyseperioden. Gir sammenslåinger en umiddelbar
forbedret kostnadseektivitet vil den graske fremstillingen bli annerledes. Da vil det være et
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skift ned i kurven som beskriver utviklingen for gruppa som utsettes for endring. Hvis hele
eekten kommer med en gang, og behandlingsgruppa ikke påvirkes noe mer, vil dieransen
til de to kurven etter endringen være konstant over tid.
I estimeringene har jeg estimert med en sammenslåing som slår inn året etter at de osi-
elt er sammenslått. Bakgrunnen for denne modikasjonen er at jeg ønsker å utelate feil som
kan komme av registreringsproblematikk. Slik registreringsproblematikk kan oppstå som en
følge av at sammenslåingene for de ulike helseforetakene har foregått på ulike tidspunkt for
det gjeldende året. Året for den osielle sammenslåingen vil altså være karakterisert som et
blandet år, og vil behandles i estimeringen som året før sammenslåingen nner sted. I tabell
4 vises hvordan sammenslåingsdummyen slår inn for de ulike foretakene. Dette er altså ett år
etter den osielle sammenslåingen, og denne oversikten kan ses i tillegg D.
Tabell 4: Innslag sammenslåing
Helseforetak 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12
Møre og Romsdal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Nordlandssykehuset 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1
OUS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
Sykehuset i Telemark 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
Sykehuset Innlandet 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sørlandet sykehus 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1
UNN 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1
Vestre Viken 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
Innslaget av sammenslåingsdummyen for de ulike helseforetakene er kontrollert for ved å
innføre en tidsspesikk variabel som slår inn fra og med de årene de ulike sammenslåingene
nner sted. Dette er nærmere spesisert i delkapittel 4.3.
35
Empirisk fremgangsmåte
4.1.1 Kategorisering av helseforetak i behandlingsgruppe og kontrollgruppe
I mitt datasett vil de to gruppene kategoriseres som vist i tabell 5.
Tabell 5: Behandlingsgruppe og kontrollgruppe
Behandlingsgruppe Kontrollgruppe
Helse Møre og Romsdal HF Akershus universitetssykehus HF
Nordlandssykehuset HF Helgelandssykehuset HF
Oslo universitetssykehus HF Helse Bergen HF
Sykehuset Innlandet HF Helse Finnmark HF
Sykehuset i Telemark HF Helse Fonna HF
Sørlandet sykehus HF Helse Førde HF
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF Helse Nord Trøndelag HF
Vestre Viken HF Helse Stavanger HF
St. Olavs sykehus HF
Sykehuset i Vestfold HF
Sykehuset i Østfold HF
Som ett referansepunkt for estimeringene har jeg brukt modell gitt av likning (8), og denne er
regressert ved bruk av minste kvadraters metode 17. I regresjonene er det også tatt høyde for
heteroskedastisitet 18.
Yit = β0 + β1Zi + β2Tt + β3Xit + β4(Xit ∗ Vit) + εit. (8)
• Zi angir de faste helseforetakseektene.
• Tt angir tidseektene.
• Xit er en dummy som kategoriserer behandlingsgruppe og kontrollgruppe. Ved inklu-
dering av faste helseforetakseekter vil ikke denne kunne identiseres fordi man får
et referansehelseforetak fra både kontrollgruppa og behandlingsgruppa fra den estime-
ringsmetoden jeg bruker.
Xit =
{
1 hvis helseforetak er i behandlingsgruppe.
0 hvis helseforetak er i kontrollgruppe.
17Forutsetninger for denne metoden kan ses i (Wooldridge, 2009, s.370-371)
18Dette vil innebære at man kontrollerer for variasjon i restleddets varians. Heteroskedastisitet påvirker ikke
koesientene, men kan ha en eekt på standardavvikene. Dette kan igjen påvirke testene som determinerer om
eekten fra de inkluderte forklaringsvariablene er signikante (Wooldridge, 2009, s.53-55)
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• Xit ∗Vit er et interaksjonsledd som slår inn det året helseforetakene i behandlingsgrup-
pene er gjennom en sammenslåingen. Altså vil denne indikere gjennomsnittlig forskjel-
ler for helseforetakene i behandlingsgruppa etter at de har vært gjennom en sammen-
slåing.
Xit ∗ Vit =
{
1 Fra og med året sammenslåingen nner sted.
0 Hvis sammenslåingen ikke har funnet sted.
• εit er et restledd som fanger opp variasjon som ikke er forklart av modellspesikasjonen.
Restleddet kan dekomponeres til å vise at det er uobserverbar variasjon i både tids- og
tverrsnittsdimensjonen.19
Fra ligning (8) ser vi at eekten på kostnadseektiviteten fra en sammenslåing av helseforetak
vil være lik koesienten β3. Denne koesienten vil fortelle oss hva sammenslåingen har å
si for kostnadseektiviteten når det er kontrollert for ulike forklaringsvariabler, generell ut-
vikling over tid både for kontroll- og behandlingsgruppa og ulikheter mellom helseforetakene.
Som tidligere nevnt slår ikke sammenslåingsvariabelen inn før året etter at den osielle sam-
menslåingen har funnet sted. Justeringen av når sammenslåingsdummyen slår inn gjelder for
alle estimeringer jeg har gjort. Videre bruker jeg driftskostnader som er deatert, og hvor
prisene er satt etter prisnivå i 2012 20. Deatoren for helsetjenesten viser ikke samme prisut-
vikling som den ordinære konsumprisindeksen, og prisutvikling i helsesektoren har generelt
vært sterkere enn den generelle konsumprisindeksen (Helsedirektoratet, 2013b). For estime-
ringene har jeg kontrollert for tidseekter. Dette har jeg gjort på tross av at prisene er vektet
etter samme år for hele tidsperioden, og vil for driftskostnadsvariabelen kontrollere for ufor-
holdsmessige prisendringer for enkelte år. Årsaken til at jeg allikevel velger å benytte meg av
tidsdummyer kommer fra modellspesiseringen jeg bruker. Når gjennomføringen av sammen-
slåingene skjer på ulike tidspunkt vil det ikke være mulig å kontrollere for gjennomsnittlige
endringer mellom de som behandles og de som brukes som kontroll uten å ta høyde for ulike
tidstrender. Tidsdummyene vil altså kontrollere for gjennomsnittlige forskjeller mellom be-
handlingsgruppa og kontrollgruppa som er ulike over tid, og med denne spesiseringen får
man kontrollert for den underliggende trenden på lik linje som man gjør i ordinær dierence-
in-dierences estimeringer.
I spesiseringen er det altså viktig å kontrollere for faktorer som potensielt kan føre til pro-
blemer for tolkningen og som igjen vil lede til feilaktige konklusjoner fra de resulatene man
får. Når man gjennomfører estimeringer med paneldata må man ta i bruk spesiseringer som
på best mulig måte tar høyde for variasjon i den avhengige variablen som ikke blir forklart
av de forklaringsvariablene som er inkludert. Disse metodene må være anvendbare i denne
19Et restledd som er uavhengig av forklaringsvariablene er en forutsetning for forventningsrette estimatorer.
20Deatoren har jeg fått av SINTEF, og kan ses i tillegg B
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type data man står overfor (Bårdsen og Nymoen, 2014, S.129-130). Det er viktig å ta høyde
for uobserverbar variasjon både innad og mellom helseforetakene. Den første type variasjon
det er snakk om, omtales i engelsk litteratur som “within“-variasjon. Dette er uobserverbar
variasjon over tid for det enkelt individ, i dette tilfellet innad helseforetakene (Wooldridge,
2009, s.482). Uobserverbar variasjon mellom helseforetakene vil være variasjon som påvirkes
av ulikheter mellom foretakene, men som ikke fanges opp av de inkluderte variablene. Videre,
i delkapitlene 4.2 og 4.3, spesiseres det nærmere hvordan man tar høyde for dette og hva det
kontrollerer for i sammenligningen av helseforetak.
4.2 Faste helseforetakeekter
I en modell som skal analysere hvordan sammenslåinger påvirker helseforetakene er det nød-
vendig å kontrollere for at foretak der det er blitt gjennomført sammenslåinger generelt kan
skille seg ut fra andre foretak. I stedet for å inkludere en indikatorvariabel for behandlings-
gruppa i modellen, så estimerer jeg en mer eksibel modell og inkluderer faste eekter for
hvert foretak. Dette vil være eekter som påvirker den avhengige variabelen, og fanger opp
alle uobserverbare kjennetegn for hvert helseforetak som ikke varierer over tid. I likning (8) er
dette representert vedβ1Zi. De faste eektene vil kontrollere for de gjennomsnittlige forskjel-
lene mellom helseforetak som er uobserverbare. Det som står igjen etter denne transforma-
sjonen er variasjon over tid for det enkelte helseforetaket. I estimeringene har jeg kontrollert
for faste helseforetakseekter ved å regressere med en dummy for hvert helseforetak. Ofte
kan en slik modellering være problematisk på grunn av antall dummyer som genereres fra
observasjonene i tverrsnittdimensjonen, men siden jeg analyserer kun 19 helseforetak vil en
slik framgangsmåte være håndterbar (Wooldridge, 2009, s.485-486). De helseforetaksspesikke
dummyvariablene vil “renske“ut all uobserverbar variasjon som er i tverrsnittsdimensjonen.
Hvis vi etter en slik modisering inkluderer en variable som ikke viser tidsvariasjonen, får vi
perfekt kollinaritet. Dette vil igjen føre til at standardavvik for estimatene blir høyere enn hva
de faktisk er, og vi får problemer når vi skal teste signikansen til estimatene (Wooldridge,
2009, s.85-87).
Det viktigste ved å foreta en slik kontroll, som inkludering av individspesikke dummyer er, vil
være at venstrevariabelen er påvirket av individspesikke faktorer som ikke er observerbare.
Slike individspesikke eekter vil for helseforetakene være faktorer som omhandler evnene til
de som leder foretaket, kultur på arbeidsplassen og andre faktorer som er heterogene mellom
foretakene, og som vil være vanskelig å måle. Når faste helseforetakseekter inkluderes vil det
genereres et referanseforetak for både behandlingsgruppa og kontrollgruppa, og tolkningen av
koesientene som svarer til dummyen som skal indikere forskjellene mellom kontrollgruppa
og behandlingsgruppa vil påvirkes. Det vil derfor ikke være mulig å tolke koesienten som
indikerer denne dummyen, men eekten fra sammenslåingene vil være upåvirket.
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4.3 Faste tidseekter
Utelatte variabler trenger ikke å være et problem kun i tverrsnittsdimensjonen. Siden jeg ob-
serverer helseforetak over 13 tidsperioder vil det også kunne være uobserverbare eekter som
påvirker variabel av interesse i tidsdimensjonen. Det vil altså kunne være uobserverbare vari-
abler som påvirker yit over tid, men som er konstant i tverrsnittsdimensjonen (Brooks, 2008,
s.165-167). Påvirkningen på y vil være lik for alle helseforetak. Når jeg sammenligner perioder
før og etter sammenslåinger må jeg ta høyde for uobserverbare tidseekter som potensielt kan
forstyrre sammenligningen av periodene, og da spesielt i tiden etter sammenslåingene. I min
estimering regresserer jeg med sammenslåinger som har funnet sted i 2004, 2007, 2008, 2010
og 2012. Jeg kontrollerer derfor for tidseekter fra og med disse årene ved å legge til tidsva-
riabler for hvert av tidspunktene, og som virker fra dette tidspunktet og ut analyseperioden.
Disse indikatorvariablene for tid vil være lik null for observasjoner før, og lik én for obser-
vasjoner etter de ulike sammenslåingene. Tidsvariablene vil ha samme egenskaper som rene
tidsdummyer, men siden jeg ikke har en tidsdummy for hvert år kaller jeg dem tidsvariab-
ler/indikatorvariabler. I alle estimeringene som er vist i kapittel 5 er denne spesiseringen
brukt. Jeg har også gjennomført de samme estimeringene med den alternative spesikasjo-
nen. Alternativet vil være å legge til en dummy for hvert år. Hvis man lar det første året være
basisperioden, innfører man dummyvariable for de øvrige T-1 periodene (Brooks, 2008, S.165-
167). De to alternativene gir samme resultat for alle de ulike estimeringsspesikasjonene jeg
gjennomfører, og jeg har derfor valgt å vise resultatene hvor jeg anvender tidsvariabler.
Kontrollen for tidseekter må alltid inkluderes i mitt estimeringsoppsett. Indikatorvariable-
ne vil ta høyde for at det ikke er en ren før og etter sammenligning, men at sammenslåingene
foregår på ulike tidspunkt. Ved å gjennomføre en slik spesiseringen får man i større grad
tatt høyde for den underliggende trenden som ellers er vanskelig å kontrollere for når sam-
menslåingene skjer på ulike tidspunkt. Oppsummert vil denne spesiseringen ta høyde for
uobserverbare tidseekter som påvirker driftskostnader per aktivitetsmål for helseforetakene
i analysen, og man får ytterligere rendyrket eekten fra sammenslåingene.
Et eksempel på tidseekter vil være hvis det er en politikkindusert endring i deler av ana-
lyseperioden. En slik endring kan antas å påvirke alle helseforetak likt, og ved bruke av tids-
variabler vil man ta høyde for slike avvik, og man får en tydeligere sammenlignbar tidstrend
(Gujarati, 2003, s.643-644).
Hvis helseforetaksdummyene og tidsvariablene kommer inn signikant vil det indikere at det
er faste eekter ved helseforetakene og eekter over tid som ikke forklares alene av de inklu-
derte variablene. Altså vil man ved å ikke inkludere disse få resultater som lider av et utelatt
variabelproblem, og den sanne påvirkningen fra variabler av interesse kommer ikke frem.
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4.3.1 Momenter ved bruken av dummyer
Når man benytter dummyer i modellspesiseringen er det enkelte ting man må være klar over.
• R2 21 for modelleringen er ofte høy. Det kommer av at man inkluderer en dummy for
hver observasjon i tverrsnittsdimensjonen og tidsvariabler fra og med de årene sammen-
slåingene nner sted, og dette vil selvsagt forklare forklare mye av variasjonen i data
(Wooldridge, 2009, s.486).
• Mange inkluderte dummyer og tidsvariabler vil gå utover frihetsgradene. I datasettet
har jeg 247 observasjoner. For hver individspesikk dummy og tidsvariabel som an-
vendes reduseres frihetsgradene med én. Dummyer som indikerer behandlingsgruppe
og sammenslåing reduserer frihetsgradene ytterligere med en hver, og det samme gjør
forklaringsvariablene. Til slutt vil konstantleddet redusere frihetsgraden med én. Pro-
blemet med reduserte frihetsgrader vil være at det påvirker antall observasjoner som
signikanstestene kalkuleres etter (Gujarati, 2003, s.646).
• Ved inkludering av mange dummyer kan man stå i fare for få et perfekt kollinaritetspro-
blem. Det innebærer at de ulike uavhengige variablene forklarer samme variasjon i den
avhengige variabelen. Hvis dette er tilfellet vil man stå fare for å påvirke standardavvik,
og t-testene kan bli feilspesisert (Wooldridge, 2009, s.85-87).
4.3.2 Svakheter ved metodespesisering.
Det nnes ulike årsaker til at estimeringsmetoden jeg bruker kan være mangelfull. For eksem-
pel kan ulikheter mellom kontrollgruppe og behandlingsgruppe allerede før analyseperioden
nner sted være et problem.
Iboende ulikheter mellom behandlings- og kontrollgruppa kan være faktorer som spiller inn
på hvordan en sammenslåing slår ut for helseforetakene i behandlingsgruppen. Hvis det viser
seg at de observerte helseforetakene i utgangspunktet er forskjellig og at de påvirkes ulikt
av inkluderte variabler, vil det være misvisende å se hva en gruppe av helseforetak opple-
ver av påvirkning over tid sammenlignet med en annen gruppe av foretak. Problematikken
kommer av at sammenligningen av en gruppe som gjennomgår en endring settes opp mot
kontrollgruppa som skal reektere denne gruppa gitt at endringen ikke hadde funnet sted.
Hvis gruppene i utgangspunktet er strukturelt forskjellig vil det være liten grunn til å tro at
kontrollgruppa reekterer behandlingsgruppa over tid (Wooldridge, 2009, s.453). Det er dette
som er identikasjonsforutsetningen, og denne forutsetningen må være oppfylt for at estime-
ringen skal være plausibel. Kort oppsummert går denne forutsetningen ut på at gruppene må
21R2 forteller hvor mye av variasjonen i den avhengige variabelen som forklares av de inkluderte forklarings-
variablene (Wooldridge, 2009, s.199).
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ha lik utvikling over tid, gitt at det ikke foregår noen sammenslåinger, og at endringer som ikke
er relatert til sammenslåing gir samme påvirkning på de to gruppene (Wooldridge, 2009, s.453).
Tar man en nærmere titt på hvordan disse variablene opptrer i de ulike gruppene i gur 14 ser
man at det er en viss nivåforskjell, men at variablene over tid følger en lik utvikling. At helse-
foretakene i utgangspunktet benner seg på ulike nivåer før analyseperioden, blir tatt hensyn
til av de faste helseforetakseektene. Likevel kan det argumenteres for at stordriftsfordeler
manisterer seg annerledes i behandlingsgruppa siden de har et annet produksjonsnivå enn
kontrollgruppa i utgangspunktet. Det kan altså være at kostnadseektiviteten til helsefore-
takene i behandlingsgruppa påvirkes annerledes når de er gjennom en sammenslåing sam-
menlignet med hva tilfellet hadde vært hvis foretakene i kontrollgruppa hadde vært gjennom
samme type sammenslåing.
Figur 14: Utvikling for kontrollgruppe og behandlingsgruppe
(a) Driftskostnader for kontrollgruppe og be-
handlingsgruppe
(b) DRG-poeng for kontrollgruppe og behand-
lingsgruppe
(c) Befolkningsgrunnlag for kontrollgruppe og
behandlingsgruppe.
(d) Antall opphold for kontrollgruppe og be-
handlingsgruppe.
I gurene 14a-d ser man hvordan de ulike variablene utvikler seg over tid for både kontroll-
gruppa og behandlingsgruppa. I guren kommer det tydelig frem at snittet for alle variabler
er høyere for helseforetakene i behandlingsgruppa. Utviklingen over tid er forholdsvis lik for
begge gruppene. Det er verdt å merke seg at det på slutten av analyseperioden er et fall i
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befolkningsgrunnlaget til behandlingsgruppa, og en økning for kontrollgruppa. Denne end-
ringen kommer av at det i 2010 var en endring i hvilke helseforetak som hadde ansvar for de
ulike bydelene i hovedstadsområdet (Helsedirektoratet, 2011d). Dette kan potensielt påvirke
resultatene man får når driftskostnader per innbygger brukes som avhengige variabel.
Det kan også være en svakhet at man kun ser på eekten fra sammenslåingene i en forholds-
vis kort tidsperiode. Endringer i kostnader og aktivitet kan ta tid å gjennomføre. Som tidligere
nevnt vil det i følge NOU 2005:3 ta 3 til 5 år før hele eekten av en sammenslåing har satt seg.
Dette er vanskelig å teste siden majoriteten av sammenslåingene jeg observerer foregår på et
forholdsvis sent tidspunkt i analyseperioden. Som en konsekvens av dette vil det være vanske-
lig å kartlegge de langsiktige eektene, og da spesielt hvordan helseforetakene vil tilpasse seg
over tid. I delkapittel 5.4.2 har jeg forsøkt å undersøke dette for et utvalg av helseforetakene,
som var gjennom en sammenslåing forholdvis tidlig i analyseperioden. Siden sammenslåin-
gene nner sted på ulike tidspunkt har jeg ikke mulighet til å legge til interaksjonsledd som
fanger opp gitt år etter sammenslåing og behandlingsgruppe. Jeg må derfor variere mellom
hvor mange år etter sammenslåing som inkluderes, og ut i fra dette se hvordan gjennomsnit-
tet påvirkes.
Et annet problem som kan være med på å gi feilaktige resultater av eekten fra sammenslå-
ingene er at de foretakene som blir slått sammen ved et senere tidspunkt har tatt lærdom fra
tidligere sammenslåinger. Foretak med sammenslåinger senere kan kunne unngå de samme
utfordringene. Dette kan igjen være med på å utjevne de mulige negative konsekvensene som
de første helseforetakene måtte gjennomgå, og eventuell forbedret kostnadseektivitet fra se-
nere sammenslåinger vil underestimeres. Dette diskuteres nærmere under delkapittel 5.4.2.
Datamaterialet og modellspesisering begrenser også de ulike testene man kan gjennomføre.
Siden sammenslåinger foregår på ulike tidspunkt i store deler av analyseperioden vil det være
vanskelig å gjennomføre en test av forutsetningen om parallell trend. Altså om kontrollgruppa
reekterer behandlingsgruppa, gitt at sammenslåing ikke har funnet sted. Måten en slik test
gjennomføres på er å se hvordan koesienten fra sammenslåingsdummyen ser ut i en tids-
periode uten sammenslåing. Hvis koesienten er null og ikke signikant vil det styrke forut-
setningen om parallell trend. Teknisk vil det innebære at man lar sammenslåingsdummyen i
likning (8) slå inn på et tidspunkt der helseforetak ikke har vært gjennom en sammenslåing.
Hvis koesienten β4 er lik null og ikke signikant forsterker dette forutsetningen om at kon-
trollgruppa og behandlingsgruppa utvikler seg likt over tid. Hvis man samtidig observerer at
eekten fra koesienten som indikerer sammenslåinger er ulik null og signikant i den reelle
spesisering vil man dermed ha et bedre grunnlag for å si at denne eekten faktisk reekterer
den påvirkningen sammenslåingene har.
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5 Resultater
I dette kapittelet estimeres eekten av sammenslåinger av helseforetak. Analysen tar utgangs-
punkt i modellen som er presentert i kapittel 4. Avhengig variabel i modellspesikasjonene
varieres, og for å sjekke robustheten til resultatene ytterligere blir det foretatt ulike endringer.
For eksempel blir helseforetak som potensielt kan forstyrre resultatene utelatt. Det blir også
gjort estimeringer hvor antall år etter sammenslåing varieres.
5.1 Driftskostnader per DRG-poeng
Driftskostnadene gjenspeiler de utgiftene som helseforetakene har knyttet til den behandlin-
gen og virksomheten som genererer DRG-poengene. Er det ulikheter i driftskostnader per
DRG-poeng mellom helseforetakene betyr det at de har ulik kostnadseektivitet i behandlin-
gen av pasienter, og hvor kompleksitetutfordringer hos pasientene mellom helseforetakene
er tatt høyde for. DRG-poeng brukes som et aktivitetsmål justert for forventet ressurskrav i
pasientbehandlingen (Helsedirektoratet, 2012b).
Tabell 6: Driftskostnader per DRG-poeng.
Driftskostnader
DRG−poeng Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5
Beh.gruppe -1359.023 -382.183 -1613.057* -2383.822*** —–
(907.63) (923.18) (893.15) (884.01) —–
Sammenslåing -822.218 -1054.426 -556.189 207.199 304.115
(1574.58) (1570.27) (1424.25) (1387.39) (789.11)
Befolkning -0.010** -0.052*** -0.045*** 0.019*
(0.00) (0.01) (0.01) (0.01)
Opphold 0.152*** -0.029 -0.182***
(0.02) (0.06) (0.04)
Sengeplasser 15.581*** -1.624
(4.24) (2.77)
Konstant 48705.715*** 50727.840*** 52542.598*** 50965.538*** 54593.357***
(732.83) (1176.40) (1046.81) (1041.92) (2542.62)
Faste eekter nei nei nei nei ja
Tidseekter ja ja ja ja ja
R2 0.22 0.25 0.35 0.40 0.83
N 247 247 247 247 247
Merk i) Sign.nivå *-10% **-5% ***-1%. ii) Estimerte robuste standardavvik oppgitt i parantes.
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I den første modellen i tabell 6 er den enkleste modellspesikasjonen spesisert. Det er kun
tatt høyde for tidseekter. Koesienten fra dummyen som kategoriserer behandlingsgruppe
og kontrollgruppe indikerer lavere kostnader for helseforetak i behandlingsgruppa. Likevel
kan man ikke konkludere med at behandlingsgruppa har lavere kostnader per DRG-poeng si-
den eekten ikke er signikant. Sammenslåingene, de jeg er mest interessert i, kommer inn
negativt, men ikke signikant. Gitt signikante resultater hadde dette indikert at sammenslå-
inger hadde ført til høyere kostnadseektivitet for berørte helseforetak. Modellspesiseringen
som er gitt av modell 1 er generelt av liten interesse fordi jeg ikke har inkludert forklaringsva-
riabler, og har kun tatt høyde for tidseekter. Tidseekter er som nevnt i kapittel 4 inkludert
for å ta hensyn til tidstrender som ikke knyttes til spesikke helseforetak eller forklaringsvari-
abler. Spesiseringen i modell 1 vil med stor sannsynlighet lide av et utelatt variabel-problem,
og gi skjevheter i estimatene som følge av ulikheter mellom foretakene.
I modell 2, i tabell 6, er befolkningsvariabelen inkludert. Koesienten for sammenslåinger
blir noe mer negativ, men eekten er fortsatt ikke signikant. Koesienten til dummyva-
riabelen som skiller kontroll- og behandlingsgruppa har en lavere negativ eekt, noe som
igjen ville medført lavere driftskostnader per DRG-poeng for behandlingsgruppa om resulatet
hadde vært signikant. Befolkningsgrunnlaget kommer inn signikant, og eekten på drifts-
kostnader per DRG-poeng er negativ. Dette indikerer at jo ere innbyggere et helseforetak
har underlagt seg, jo lavere vil driftskostnadene per DRG-poeng være. Ett standardavvik øk-
ning i befolkningsgrunnlaget, hentet fra tabell 2, indikerer en reduksjon i driftskostnader per
DRG-poeng på omtrent 1250 kroner. Forklaringsstyrken til modellen øker noe når befolknings-
grunnlaget inkluderes, men det er rimelig å anta at det fortsatt vil være faktorer i modellen
som ikke er tatt høyde for, og som vil være med på å forklare variasjon i driftskostnader per
DRG-poeng.
I modell 3 er ytterligere en forklaringsvariabel inkludert. Denne variabelen indikerer antall
opphold som genereres ved de ulike helseforetakene. Den negative koesienten som kommer
fra dummyen for sammenslåinger halveres, men mangel på signikans betyr at man ikke kan
konkludere med at det er en påvist sammenheng. Koesienten som beskriver kostnadene til
behandlingsgruppa i forhold til kontrollgruppa er negativ og signikant. Den negative eek-
ten fra befolkningsgrunnlaget øker, og ett standardavvik økning i befolkningen gir i denne
modellspesikasjonen en reduksjon i kostnader per DRG-poeng på 6500 kroner. Dette tilsva-
rer igjen nesten ett standardavvik reduksjon i driftskostnader per DRG-poeng. Koesienten
for antall opphold er positiv og signikant. Ett standardavvik økning i antall opphold gir et
hopp i driftskostnader per DRG-poeng på knappe 6000 kroner. Endringen som man ser i ko-
esienten til befolkningsvariabelen når antall opphold inkluderes kommer av at de er sterkt
korrelerte. Altså vil en modellspesisering uten antall opphold føre til at befolkningsvariabe-
len fanger opp eekten fra nettopp oppholdsvariabelen.
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Antall sengeplasser ved de ulike helseforetakene blir inkludert i modell 4. Denne variabelen
har hatt en nedadgående trend i analyseperioden, noe som ble diskutert i delkapittel 3.6. Man
må derfor være forsiktig med å konkludere med noe ut i fra denne. Koesienten fra dummy-
en som beskriver sammenslåinger går fra å være negativ til å bli positiv når sengevariabelen
inkluderes. Resultatet er ikke signikant, men hadde det motsatte vært tilfelle hadde den in-
dikert økte driftskostnader per DRG-poeng ved sammenslåinger. Dette er det motsatte av hva
man så i de tre første spesiseringene. I modell 4 ser vi også at koesienten fra dummyen som
kategoriserer behandlingsgruppe fortsatt er negativ og sterkt signikant. Nivået til foretake-
ne i kontrollgruppa er gitt av konstantleddet. Den negative eekten fra befolkningsvariabelen
reduseres noe, men gir ikke de store utslagene på kostnadene. Sengeplassvariabelen er positiv
og sterkt signikant. Dette indikerer at ett standardavvik økning i antall sengeplasser fører til
en økning i driftskostnader per DRG-poeng med omtrent 6500 kroner. For driftskostnader per
DRG-poeng vil dette innebære en økning på drøye 13% fra gjennomsnittsverdien. Det er også
verdt å merke seg at inkludering av sengeplasser fører til at antall opphold ikke lenger er signi-
kant, og koesienten nærmer seg null. Fra tabell 3 ser vi at de er sterkt korrelert. Størrelsen
på antall opphold ved et helseforetak vil være avhengig av sengekapasiteten til helseforetaket.
Det er derfor nærliggende å tro at variabelen som forteller om nivået på antall opphold fanger
opp eekten fra sengeplassvariabelen når denne ikke er inkludert.
I siste modellspesikasjon, modell 5, er også helseforetakseekter inkludert. Det innebærer at
det er tatt høyde for ulikheter mellom helseforetak som er fast over tid. I dette tilfellet vil ikke
koesienten fra dummyvariabelen som kategoriserer behandlingsgruppa og kontrollgruppa
gi noen god tolkning. Dette kommer av at modellspesikasjonen fra likning (8) vil sette et
referanseforetak for begge gruppene når faste helseforetakseekter blir inkludert. Likevel vil
variabel av interesse, dummyvariabelen for behandlingsgruppa etter sammenslåinger, gi oss
den reelle eekten av en størrelsesøkning ved helseforetakene. I den fulle spesikasjone er
denne koesienten positiv, men fortsatt ikke signikant. Hadde denne vært signikant hadde
det indikert høyere driftskostnader per DRG-poeng for helseforetak etter sammenslåingene.
Koesienten for befolkningsvariabelen endrer fortegn, og er positiv og signikant. En stør-
re befolkning i helseforetakets ansvarsområde indikerer dermed høyere driftskostnader per
DRG-poeng. Koesienten for antall opphold kommer derimot inn negativt og signikant. Ett
standardavvik økning i antall opphold fører til en nedgang i driftskostnader per DRG-poeng
på 7000 kroner. Antall senger er ved inkludering av faste helseforetakseekter ikke lenger
signikant. I denne fulle modellspesiseringen, med tidseekter, helseforetakseekt og alle
forklaringsvariablene inkludert er forklaringsstyrken på modellen høy. Dette er ikke over-
raskenede siden helseforetaksdummyene, forklaringsvariablene og tidsvariablene vil forklare
mye av variasjonen i driftskostnader per DRG-poeng.
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For modell 5 i tabell 6 har jeg også estimeringer hvor jeg varierer hvilke forklaringsvariabler
som inkluderes. Befolkningsvariabelen er robust for disse endringene, og koesienten end-
res marginalt. Sengevariabelen er følsom for ekskludering av antall opphold, og kommer som
nevnt trolig av at sengevariabelen fanger opp mye av eekten fra antall opphold når denne
variabelen utelates. Antall opphold påvirkes også når antall sengeplasser ikke er inkludert.
Koesienten for sammenslåingsdummyen endres lite når det varieres mellom de ulike forkla-
ringsvariablene. Koesienten og standardavviket er robust for eksludering og inkludering av
de ulike variablene. Det eneste tilfellet hvor det er nevneverdige utslag er når ingen forkla-
ringsvariable er inkludert, men da vil det være plausibelt å tro at man har et betydelig utelatt
variabel-problem. Oppsummert vil det altså for alle spesiseringer være slik at sammenslå-
ingsvariabelen kommer inn ikke signikant. Når både tidsdummyer og helseforetaksdummyer
inkluderes redusereres de estimerte standardavvikene, men sammenslåingene kan ikke sies å
ha noen eekt på den avhengige variabelen. Fortegnet til sammenslåingsdummyen varierer,
men for den fulle spesieringen er den positiv. Dette hadde indikert økte kostnader per DRG-
poeng som følge av sammenslåingene, gitt at resultatene hadde vært signikante.
Som nevnt under delkapittel 3.8.8 har jeg også gjennomført estimeringene hvor Oslo universi-
tetssykehus HF er utelatt fra utvalget. Dette fører til at forskjellen mellom behandlinggruppa
og kontrollgruppa endres marginalt. Det samme gjelder for variabelen som beskriver antall
opphold. Denne variabelen blir noe mer negativ, men opptrer fortsatt signikant. Koesi-
enten foran sammenslåingsvariabelen forblir tilnærmet uendret, og ingenting tilsier at man
endrer konklusjon rundt eekten av sammenslånger på driftskostnader per DRG-poeng når
Oslo universitetssykehus HF er utelatt fra utvalget.
Generelt ser man at koesientene til forklaringsvariablene endres i både retning og signikans
avhengig av om man kjører modellene med eller uten faste helseforetakseekter. Dette kom-
mer trolig av at forklaringsvariablene vil feilaktig fange opp mye av eekten fra uobserverbar
variasjon for de ulike foretakene når faste eekter ikke inkluderes, og denne uobserverbare
variasjonen er igjen med på å determinere nivået på driftskostnader per DRG-poeng. Siden
koesientene endres forholdsvis mye når man tar høyde for faste helseforetakseekter vil det
være nærliggende å tro at påvirkningen fra forklaringsvariablene er mer presist forklart etter
at man har kontrollert for faste helseforetakseekter. Dette gjelder også for modellene hvor
driftskostnader per opphold og driftskostnader per innbygger brukes som avhengig variabel.
Oppsummert vil det trolig være tilfellet at uobserverbare eekter fanges opp av inkluderte
variabler når faste helseforetakseekter ikke inkluderes.
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5.2 Driftskostnader per opphold
Driftskostnadene som helseforetakene står overfor er også avhengig av antall opphold som
genereres ved de respektive foretakene. Høyere aktivitet i form av økt antall opphold vil im-
plisere høyere kostnader, drevet spesielt av økte lønnskostnader (Grund, 2006). Dette betyr
likevel ikke at kostnadene per opphold for foretakene trenger å endre seg som følge av sam-
menslåing, spesielt ikke hvis det skal være mulig å oppnå stordriftsfordeler.
Tabell 7: Driftskostnader per opphold.
Driftskostnader
Opphold
Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5
Beh.gruppe 703.124 -51.279 -1900.807** -1814.945** —–
(984.85) (942.56) (817.82) (795.84) —–
Sammenslåing -115.664 63.668 984.215 921.730 1587.660
(1927.45) (1911.97) (1426.42) (1428.98) (1060.26)
Befolkning 0.008* -0.056*** -0.056*** -0.012
(0.00) (0.01) (0.01) (0.01)
DRG-poeng 0.259*** 0.273*** 0.101
(0.02) (0.05) (0.07)
Sengeplasser -1.263 -14.997***
(4.11) (3.51)
Konstant 38727.645*** 37165.981*** 41299.661*** 41465.417*** 45675.982***
(716.04) (1208.60) (936.62) (1052.38) (3422.28)
Faste eekter nei nei nei nei ja
Tidseekter ja ja ja ja ja
R2 0.25 0.26 0.55 0.55 0.79
N 247 247 247 247 247
Merk i) Sign.nivå *-10% **-5% ***-1%. ii) Estimerte robuste standardavvik oppgitt i parantes.
Når driftskostnader per opphold brukes som den avhengige variabelen er resultatene forholds-
vis like de man ser for estimeringer gjort med driftskostnader per DRG-poeng som avhengig
variabel. Størrelsen på koesienten som indikerer sammenslåinger er noe større, og standard-
avvikene er relativt lavere. Sammenslåingen av helseforetak har likevel ikke noen signikant
eekt på driftskostnadene per opphold, og resultatet er robust for inkludering av forklarings-
variable, tidseekter og helseforetakseekter. Også i denne modellspesiseringen faller det
estimerte standardavviket for sammenslåingskoesienten når faste helseforetakseekter blir
inkludert, noe som indikerer at den i modell 1 til 4 fanger opp uobserverbare eekter. Før faste
helseforetakseekter inkluderes vises det at driftskostnader per opphold for behandlingsgrup-
pa er lavere enn de er for kontrollgruppa. Dette er også tilfellet for driftskostnader per DRG-
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poeng i tabell 6. Befolkningvariabelen kommer inn signikant helt til faste helseforetakseek-
ter blir inkludert. Retning og størrelse på sengeplassvariabelen varierer mye med endringer
i andre forklaringsvariable, men i den fulle spesiseringen er eekten av antall sengeplasser
negativ og signikant. Dette impliserer lavere kostnader for driftskostnader per opphold for
helseforetak med et større antall senger. Ett standardavvik økning i antall sengeplasser (420
sengeplasser, hentet fra tabell 2) fører til en reduksjon i kostnader per opphold på 6300 kroner.
Som tidligere nevnt er sengeplasser generelt på en nedadgående trend. Dette kan overestimere
den reduksjonen man ser i kostnader per opphold fra en økning i antall sengeplasser. I analyse-
perioden er lavere driftskostnader de første årene forbundet med et høyt antall sengeplasser.
Når driftskostnadene øker har antall sengeplasser ved helseforetakene blitt redusert.
For den fulle modellspesikasjonen har jeg også sett om den er robust for eksludering og
inkludering av ulike forklaringsvariable. Forklaringsvariablen endres minimalt når det varie-
res mellom hvilke av de andre forklaringsvariablene som inkluderes, så lenge faste helsefore-
takseekter inkluderes. Koesienten for sammenslåing er derimot sensitiv for om man har
med sengevariablen. Når denne variablene ekskluderes vil koesienten fra sammenslåingene
komme inn med en høyere positiv verdi og samtidig være svakt signikant. Dette indikerer at
antall senger ved de ulike helseforetakene forklarer mye av variasjonen i driftskostnader per
opphold, og ved å utelate denne variabelen overestimeres eekten av sammenslåinger. Antall
sengeplasser vil være en indikator på størrelsen til helseforetakene, og det er nærliggende å
tro at det derfor er størrelsen ved helseforetakene som avgjør nivået på driftskostnader per
opphold. Ved å utelate antall sengeplasser vil trolig sammenslåingsdummyen fange opp den-
ne eekten, og føre til at man uten å inkludere antall senger feilestimerer påvirkningen som
sammenslåingene har.
I bruken av driftskostnader per opphold har jeg også gjennomført estimeringene hvor Oslo
universitetssykehus HF er utelatt. Når Oslo universitetssykehus HF utelates fra estimeringene
faller størrelsen på koesientene til sammenslåingene og for de ulike forklaringsvariablene
marginalt, og ingenting skjer med signikansnivået. Man får altså ingen endret eekt fra sam-
menslåingene ved at Oslo universitetssykehus HF utelates fra estimeringene.
5.3 Driftskostnader per innbygger
Befolkningsgrunnlaget er gitt av det geograske nedlagsfeltet til de ulike helseforetakene. Det
er de regionale helseforetakene som har det helhetlige ansvaret for å tilby spesialisthelsetje-
nester til befolkningen, mens helseforetakene har et underordnet ansvar (Sosial- og helsedirek-
toratet, 2007). Pasienter vil få behandling ved det foretaket de er underlagt, gitt at dette helse-
foretaket har mulighet til å tilby behandlingen som er nødvendig. Hvis dette ikke er tilfelle vil
pasienten sendes til det foretaket som har kapasitet og evne til å gjennomføre behandlingen.
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Dette er noe man må være oppmerksom på når man bruker befolkningen som et grunnlag
for å sammenligne driftskostnader mellom helseforetakene. Regionale helseforetak kan spe-
sisere ansvarsoppgaver til enkelte foretak. Dette kan igjen føre til at noen helseforetak får
ansvar for mer komplekse behandlingsformer enn andre, og som vil kreve høyere ressursbruk.
Disse foretakene kan dermed få høyere driftskostnader per innbygger i forhold til foretak de
sammenlignes med.
Tabell 8: Driftskostnader per innbygger.
Driftskostnader
Befolkning
Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5
Beh.gruppe 1900.986*** 536.764 870.022** 688.194* —–
(506.17) (429.06) (363.86) (367.42) —–
Sammenslåing -308.394 70.798 169.228 318.217 527.915**
(846.48) (774.51) (548.00) (552.69) (233.78)
Opphold 0.041*** -0.245*** -0.257*** -0.065***
(0.01) (0.02) (0.02) (0.02)
DRG-poeng 0.304*** 0.283*** 0.103***
(0.03) (0.03) (0.02)
Sengeplasser 3.033* -2.268*
(1.60) (1.25)
Konstant 8106.928*** 6447.574*** 8283.212*** 7937.323*** 8863.328***
(266.16) (335.03) (273.51) (296.48) (746.21)
Faste eekter nei nei nei nei ja
Tidseekter ja ja ja ja ja
R2 0.15 0.35 0.63 0.64 0.94
N 247 247 247 247 247
Merk i) Sign.nivå *-10% **-5% ***-1%. ii) Estimerte robuste standardavvik oppgitt i parantes.
I tabell 8 vises estimeringen for driftskostnader per befolkningsgrunnlag som avhengig varia-
bel. Koesienten av interesse, sammenslåinger, er i den fulle spesiseringen positiv og signi-
kant. Dette impliserer at en sammenslåing av helseforetak fører til økte kostnader per innbyg-
ger i helseforetakenes geograske nedslagsfelt. Eekten, gitt av koesient fra dummy som
indikerer sammenslåtte helseforetak, vil tilsvare en økning fra snittverdien til driftskostnader
per innbygger på 6%. Dette er et resultatet som er roubst for variering av hvilke forklarings-
variabler som inkluderes. I kolonnene 1 til 4 i tabell 8 ser vi at foretakene i behandlingsgruppa
har høyere driftskostnader per innbygger enn de i kontrollgruppa. Antall opphold kommer
inn negativt og signikant i den fulle spesikasjonen, og en økning med et standardavvik har
en større prosentmessig eekt på driftskostnader per innbygger enn hva påvirkning denne va-
riabelen har på driftskostnader per DRG-poeng. DRG-poengene, som tar høyde for komplek-
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siteten til pasientene, kommer inn positivt og signikant. Dette bidrar til å komme nærmere
en bekreftelse om at helseforetak som mottar vanskelige pasienter har høyere driftskostnader
per innbygger. Hvis det er en tendens til at helseforetak som blir sammenslått tiltrekker seg
mer kompliserte og kostnadskrevende pasienter som stammer fra befolkningsgrunnlaget til
andre helseforetak, vil den negative eekten fra sammenslåingene overestimeres.
Når Oslo universitetssykehus HF utelates fra datamaterialet endrer resultatene seg. Ved å ute-
late dette foretaket i den fulle spesiseringen får man resultater som ikke lengre er signikante.
Dette indikerer igjen at enkelte helseforetak, med et bredt spekter av behandlingstilbud, til-
trekker seg pasienter fra helseforetak med lavere evne til å behandle disse pasientene.
Frem til nå viser de ulike modellspesiseringene at det er få tegn til at det er en sammenheng
mellom sammenslåing av helseforetak og endret kostnadseektivitet. Resultatene er robuste
for variering av avhengig variabel. Det samme gjelder stort sett også for hvilke forklarings-
variabler som inkluderes, så lenge det er tatt høyde for faste helseforetakseekter. Det eneste
tilfellet hvor sammenslåing har en eekt er når driftskostnader per innbygger er brukt som
den avhengige variabelen. Dette resultatet er derimot sensitivt for om Oslo universitetssyke-
hus HF er inkludert i analysen eller ikke. Når Oslo universitetssykehus HF utelates forsvinner
den signikante eekten, og koesienten reduseres i størrelse.
Som diskutert i de foregående kapitlene kan sammenslåingene initialt føre til negative utslag
på kostnadseektiviteten. Eventuelle positive eekter som oppstår noen år etter sammenslå-
ingene kan derfor potensielt forsvinne gjennom de negative eektene som oppstår like etter
sammenslåingene. Blir dette observert vil det være snakk om utnyttelse av stordriftsforde-
ler over tid, men at det på kort sikt vil være tilpasningsproblematikk knyttet til økningen i
størrelsen. Videre i denne delen forsøker jeg å analysere om denne problematikken faktisk
observeres.
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5.4 Kortsiktige og langsiktige tilpasninger
For estimeringene som er gjort hittil er det kun gjort en sammenligning av gjennomsnittlig
endring av forskjellen i kostnader, vektet mot aktivitet før og etter en sammenslåing for helse-
foretak i behandlingsgruppen. I tabell 922 ser jeg på om eekten av sammenslåinger kommer
de første årene etter at de har gjennomført.
5.4.1 Kortsiktige eekter
Tabell 9: Kortsiktige eekter for de ulike avhengige variablene.
Y DK
DRG
DK
DRG
DK
OH
DK
OH
DK
BG
DK
BG
Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Antall år 1.år 2.år 1.år 2.år 1.år 2.år
Beh.gruppe —– —– —– —– —– —–
—– —– —– —– —– —–
sammenslåing 152.257 163.891 391.794 1275.515 763.481* 618.480**
(926.39) (854.81) (1726.37) (1411.57) (410.09) (290.35)
Sengeplasser -5.104* -4.866* -9.213*** -14.289*** -2.792 -2.927**
(3.05) (2.52) (3.46) (4.63) (1.70) (1.31)
DRG-poeng —— —– 0.167** 0.141* 0.110*** 0.114**
—— —– (0.07) (0.07) (0.02) (0.02)
Opphold -0.183*** -0.197*** —— —– -0.066*** -0.075***
(0.05) (0.05) —– —– (0.02) (0.02)
Befolkning 0.022** 0.024* -0.017 -0.013 —– —–
(0.01) (0.01) (0.01) (0.01) —– —–
Konstant 55615.436*** 55773.458*** 40930.500*** 43968.127*** 8883.239*** 9246.130***
(2778.80) (2471.78) (3627.50) (3922.88) (127.71) (800.96)
Faste eek-
ter
ja ja ja ja ja ja
Tidseekter ja ja ja ja ja ja
R2 0.81 0,82 0.76 0.77 0.93 0.93
N 216 210 216 210 216 210
Merk i) Sign.nivå *-10% **-5% ***-1%. ii) Estimerte robuste standardavvik oppgitt i parantes.
iii) I modeller for andreårseekter er Møre og Romsdal HF ekskludert fra datasettet, siden
foretaket kun har tall for ett år etter sammenslåing. iv) Antall år angir tidsperiode etter sam-
menslåing som det er tatt høyde for.
22 DK
DRG
= Driftskostnader per DRG-poeng. DK
OH
= Driftskostnader per opphold. DK
BG
= Driftskostnader per
befolkningsgrunnlag.
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Fra modell 1 i gur 9, hvor driftskostnader per DRG-poeng anvendes som avhengig varia-
bel, ser man at sammenslåingskoesienten endres lite sammenlignet med estimeringen hvor
alle tidsperioder etter sammenslåingene er inkludert. Det samme gjelder for de ulike forkla-
ringsvariablene. Sammenslåingen opptrer positivt, men noe lavere enn for estimeringene i
tabell 6 hvor alle år etter sammenslåingne er inkludert. Eekten er fortsatt ikke-signikant.
Fortegnet og størrelsen er sensitiv for ekskludering av forklaringsvariabler når faste helsefore-
takseekter ikke er inkludert. Når man derimot inkluderer både faste helseforetakseekter og
tidseekter for ulike varianter av inkluderte forklaringsvariabler, som vist i tabellen, er stør-
relsen på koesienten til sammenslåingsdummyen robust. Fra modell 2 ser man at eekten
fra de to første årene etter sammenslåing. I denne estimeringen øker den positive eekten fra
sammenslåingen marginalt. Møre og Romsdal HF er utelatt i denne estimeringen, men de gjen-
nomsnittlige verdiene for de inkluderte variablene blir lite påvirket av denne modiseringen,
noe som kan ses i tillegg F. Påvirkningen fra forklaringsvariablene endres lite sammenlignet
med estimeringen hvor alle årene er med, bortsett fra for sengeplassvariabelen. Denne er nå
mer negativ og signikant, og koesientstørrelsen impliserer en reduksjon i driftskostnader
per DRG-poeng på omtrent 2100 kroner hvis antall sengeplasser øker med ett standardavvik.
Eekten man så i den fulle spesiseringen når Oslo universitetssykehus HF utelates, observe-
res også her. Når foretaket utelates reduseres den positive koesienten fra sammenslåingene,
og eekten er fortsatt ikke signikant.
Det er heller ingen store endringer å spore i tilfellet hvor man bruker driftskostander per
opphold som avhengig variabel, gitt av modell 3 og 4 i tabell 9. Når det kun tas høyde for det
første året etter sammenslåing for helseforetakene i behandlingsgruppen er eekten fra sam-
menslåingskoesienten stabil og konsistent for ulike modellspesiseringer. Koesienten er
lav og det estimerte standardavviket veldig høyt, noe som indikerer en eekt tilnærmet null.
Dette viser igjen tegn til at det ikke er eekter på kort sikt som eventuelt kan drive resultatene
man får fra sammenslåingene i den fulle spesiseringen. Til forskjell fra den fulle spesise-
ring med alle tidsperioder inkludert, kommer DRG-variabelen inn signikant både når det tas
høyde for ett og to år etter sammenslåingene. Ett standardavvik økning i antall DRG-poeng
fører til en økning i driftskostnader per opphold med omtrent 6500 kroner første året, og 5500
kroner for to år etter sammenslåinger. Dette gir en indikator på at det foregår en viss tilpas-
ning av driftskostnader per opphold i forhold til endringer i pasientkompleksiteten.
Generelt endres resultatene lite når det regresseres over to år etter sammenslåing. Koe-
sienten fra sammenslåingen får et markant positivt hopp, men er fortsatt ikke signikant.
Sengeplassvariabelen har samme eekt som når alle tidsperioder inkluderes. Det er jevnt over
få tegn til at det er en langsiktig tilpasning av kostnadene etter en sammenslåing, siden resul-
tatene på kort sikt ikke avviker fra de man ser når alle år etter sammenslåingene inkluderes.
Også for driftskostnader per opphold som avhengig variabel har jeg gjennomført estimeringer
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uten Oslo universitetssykehus HF. Som i tilfellet hvor driftskostnader per DRG-poeng anven-
des som avhengig variabel reduseres størrelsen på sammenslåingskoesienten. Koesientene
til forklaringsvariablene er igjen tilnærmet uendret når man foretar ekskluderingen av Oslo
universitetssykehus HF.
I de to siste modellene, modell 5 og 6, i tabell 9 vises resulatene for driftskostnader per inn-
bygger som avhengig variabel. Førsteårseekten for driftskostnader per innbygger fra sam-
menslåingskoesienten er positiv og svakt signikant. Koesienten kommer inn med en litt
høyere verdi enn hva tilfellet er for spesikasjonen hvor alle tidsperioder etter de ulike sam-
menslåingene er tatt høyde for. Samme koesient reduseres noe når det regresseres over to
år etter de ulike sammenslåingene. Dette viser tegn til at det andre året etter sammenslåinge-
ne drar ned de økte kostnadene som ble observert første året etter sammenslåingen. Også for
denne spesiseringen forsvinner signikansnivået når Oslo universitetssykehus HF utelates,
slik tilfellet var når alle år etter sammenslåingene ble tatt høyde for. Størrelsen på den positive
koesienten fra sammenslåingsdummyen faller også betydelig. Dette er med på å bekrefte
tidligere diskusjoner om hvordan dette foretaket er en drivkraft bak de økte kostnadene per
innbygger man ser av sammenslåingene. Koesientene til de øvrige forklaringsvariablene er
tilnærmet upåvirket av ekskluderingen av Oslo universitetssykehus HF.
5.4.2 Langsiktige eekter
Endringer er ikke gjort over natta, og som tidligere nevnt kan det ta tre til fem år før ef-
fektene av en sammenslåing kommer på plass (NOU 2008:2). Tidsperioden jeg analyserer og
tidspunkt for gjennomføring av sammenslåing for helseforetakene gjør det vanskelig å skille
eektene for et så langt tidsrom etter sammenslåingen. De este sammenslåingene har funnet
sted relativt sent i analyseperioden. Vestre Viken HF, Oslo universitetssykehus HF gjennom-
gikk endringer i 2009, Universitetssykehuset i Nord-Norge HF og Nordlandssykehuset HF gikk
gjennom endringer i henholdsvis 2006 og 2007, mens Møre og Romsdal HF gikk gjennom sam-
menslåing sist, i 2011. For å ytterligere sjekke om det eksisterer eventuelle langsiktige eekter
har jeg også gjennomført estimeringer for helseforetak i behandlingsgruppa med observasjo-
ner lenger enn 3 år etter sammenslåing. De helseforetakene som er igjen etter en slik modise-
ring er Innlandet sykehus HF, Sørlandet sykehus HF, Nordlandssykehuset HF og Nord-Norge
universitetssykehus HF.
I estimeringene hvor jeg kun tar utgangspunkt i Innlandet sykehus HF, Sørlandet sykehus
HF, Nordlandssykehuset HF og Nord-Norge universitetssykehus HF observeres stort sett den
samme utviklingen som i estimeringer hvor alle helseforetaket inkluderes. For driftskostnader
per DRG-poeng og driftskostnader per innbygger nner jeg ingen endringer sammenlignet
med estimeringer hvor alle helseforetak er inkludert. Dette resultatet er også robust for va-
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riasjon i hvor mange år etter sammenslåingene det tas høyde for. Det observeres altså ingen
endringer om det sammenlignes over ett år etter sammenslåing, tre år eller fem år. Dette gir
en indikasjon på at det ikke er snakk om tilpasning over tid for dette utvalget av helseforetak.
Videre så vil disse resultatene gi ytterligere støtte til de resultatene man får fra estimeringene
hvor alle foretak og tidsperioder er inkludert.
Når jeg derimot bruker driftskostnader per opphold som avhengig variabel for dette utvalget,
får jeg en positiv og svakt signikant eekt fra sammenslåingene. Når antall år etter sam-
menslåing begrenses, forsvinner den signikante eekten, og størrelsen på koesienten går
mot null. Antall observasjoner er få, og de estimerte standardavvikene er høye. Dette kan po-
tensielt føre til at den reelle eekten er vanskelig å avdekke. Uavhengig av dette indikerer
resultatene at det igjen ikke er det første året etter sammenslåingen som eventuelt kan føre
til å underestimere eventuell økt kostnadseektivitet senere. Det er altså heller ikke for dette
utvalget av helseforetak tegn til at man observerer utnyttelse av potensielle stordriftsfordeler
innenfor den tidsrammen som er gitt av datasettet.
I delkapittel 4.3.2 argumenterte jeg for at det potensielt kan være et problem at de helse-
foretakene som var gjennom sammenslåinger først hadde større utfordringer enn de som ble
sammenslått senere. Det kan potensielt være snakk om læringspotensiale i gjennomføringen
av sammenslåinger. Er dette tilfellet står man i fare for å underestimere en eventuell positiv
eekt fra senere sammenslåinger siden de første sammenslåingene påvirker gjennomsnittet i
motsatt retning. Siden det viser seg at det er få tegn til at gruppen av foretak som ble sam-
menslått tidligere ikke får noe endret utslag på kostnadseektiviteten fra sammenslåingene,
sammenlignet med resultatetene fra estimeringen hvor alle er inkludert, er det lite trolig at det
er snakk om noe læringsutbytte fra sammenslåinger over tid. Her kan jeg likevel ikke være for
bastant, siden helseforetak som var gjennom en sammenslåing sent har få observasjoner etter
at endringene har funnet sted.
5.5 Tidsperiode fra 2002 til 2012
På grunn av sykehusreformen i 2002, og de store endringene den brakte med seg har jeg også
valgt å utføre regresjoner hvor årene før reformen fant sted utelates. Reformen brakte med seg
store forandringer i sykehusstrukturen og funksjonfordelingen mellom helseforetak (Kalseth,
2003), og det er rimelig å anta at dette skaper et bruddpunkt for tallene i overgangen fra 2001
til 2002.
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Tabell 10: Driftskostnader per DRG-poeng. 2002 til 2012.
Driftskostnader
DRG−poeng Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5
Beh.gruppe -954.083 125.371 -1604.214 -2558.163** —–
(1075.97) (1110.54) (1036.66) (1015.56) —–
Sammenslåing -1152.483 -1417.699 -611.450 235.437 80.088
(1639.15) (1650.99) (1476.07) (1438.88) (821.20)
Befolkning -0.011** -0.060*** -0.053*** 0.011
(0.00) (0.01) (0.01) (0.01)
Opphold 0.179*** -0.009 -0.123**
(0.02) (0.06) (0.05)
Sengeplasser 16.405*** -1.469
(4.26) (2.61)
Konstant 48390.049*** 50603.923*** 52321.125*** 50605.594*** 53340.981***
(897.34) (1338.94) (1152.20) (1129.77) (2891.68)
Faste eekter nei nei nei nei ja
Tidseekter ja ja ja ja ja
R-Squared 0.24 0.27 0.39 0.44 0.87
N 209 209 209 209 209
Merk i) Sign.nivå *-10% **-5% ***-1%. ii) Estimerte robuste standardavvik oppgitt i parantes.
I tabell 10 ser man at endringene i koesientene er små når det regresseres for tidsperioden
fra 2002 til 2012, og hvor driftskostnader per DRG-poeng er satt som den avhengige variabe-
len. I modell 5 i tabellen ser man at koesienten som indikerer eekt fra sammenslåinger har
lav positiv verdi og høyt estimert standardavvik. Altså er det ingen eekt å spore på kostnads-
eektiviteten fra sammenslåingene. Koesientene til de øvrige forklaringsvariablene endres
marginalt. Samme trend gjelder når man endrer den avhengige variablen. Det er altså margi-
nale utslag i estimeringene hvor driftskostnader per opphold og driftskostnader per innbygger
brukes som avhengige variabler i tidsperioden 2002 til 2012.
5.6 Logaritmisk spesisering
For å ytterligere sjekke robustheten til resultatene jeg har fått, transformerer jeg alle inkluder-
te variabler til logaritmisk form. Denne spesiseringen har ere nyttige egenskaper. For det
første får man en nedskalering av spredningen til de inkluderte variable. Dette fører til at esti-
meringen påvirkes mindre av ekstremverdier (Wooldridge, 2009, s.189-191). Dette er en nyttig
egenskap for datasettet jeg bruker siden helseforetakene og nivået på aktiviteten innad fore-
takene varierer mye. Videre så vil transformasjonen til logaritmiske verdier føre til at det er
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enklere å tolke koesientene. Man trenger ikke å ta høyde for nivå og verdier på forklarings-
variablene for å se hva eekten er på den avhengige variabelen. Koesientene vil uttrykke hva
de prosentvise endringene i forklaringsvariabelene fører til av prosentvis endring i den avhen-
gige variabelen (Wooldridge, 2009, s.189-191). I tabell 11 vises resultatene hvor den avhengige
variabelen og forklaringsvariablene er transformert til logaritmiske verdier. For alle de tre av-
hengige variablene er det gjort estimeringer hvor alle år etter sammenslåingene er inkludert.
I tillegg er det gjort estimeringer hvor det kun er tatt høyde for ett år etter sammenslåing.
Tabell 11: Logaritmisk spesisering av både avhenig variabel og forklaringsvariabler.
Y ln DK
DRG
ln DK
DRG
lnDK
OH
lnDK
OH
lnDK
BG
lnDK
BG
Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Antall år Alle år 1 år Alle år 1 år Alle år 1 år
Beh.gruppe —– —– —– —– —– —–
—– —– —– —– —– —–
Sammenslåing0.001 0.000 0.008 0.004 0.029 0.037
(0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.02) (0.03)
ln(Sengerpl.) 0.036 0.020 0.021 0.012 -0.005 -0.017
(0.04) (0.05) (0.04) (0.05) (0.06) (0.07)
ln(DRG-pl.) —– —– 0.620*** 0.660*** 0.489*** 0.538***
—– —– (0.08) (0.09) (0.14) (0.15)
ln(Opphold) -0.339*** -0.329**** —– —– -0.316*** -0.334**
(0.06) (0.07) —– —– (0.10) (0.11)
ln(Befolkning)0.121* 0.131* -0.855*** -0.860*** —– —–
(0.07) (0.07) (0.07) (0.07) —– —–
Konstant 12.734*** 12.609*** 12.904*** 12.593*** 7.306*** 7.042***
(0.69) (0.72) (0.68) (0.71) (1,48) (1.54)
Faste e. ja ja ja ja ja ja
Tidseekter ja ja ja ja ja ja
R-Squared 0.84 0.81 0.95 0.94 0.93 0.91
N 247 216 247 216 247 216
Merk i) Sign.nivå *-10% **-5% ***-1%. ii) Estimerte robuste standardavvik oppgitt i parantes.
iii) Antall år angir tidsperiode etter sammenslåing som det er tatt høyde for.
Fra tabell 1123 ser vi at det stort sett er få endringer i utslaget på koesienten som beskriver
eekten fra sammenslåinger. Siden en logaritmisk spesisering i større grad tar høyde for eks-
tremverdier er det ikke et unaturlig resultat at sammenslåingskoesienten ikke lenger har en
signikant eekt på driftskostnader per innbygger. Dette er det samme som observeres når
23 DK
DRG
= Driftskostnader per DRG-poeng. DK
OH
= Driftskostnader per opphold. DK
BG
= Driftskostnader per
befolkningsgrunnlag.
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Oslo universitetssykehus HF utelates i tidligere estimeringer. Fra tabell 8 gikk koesienten
som indikerer eekten fra sammenslåinger fra å være positiv og signikant, til å ikke lenger
ha noen påvist eekt når Oslo universitetssykehus HF ble utelatt fra utvalget. Dette bekrefter
at en logaritmisk spesisering i større grad tar høyde for ekstremverdier som potensielt kan
drive resultatene man får.
Når de naturlige logaritmene anvendes blir tolkningen av resulatene lettere. Tar vi utgangs-
punkt i første kolonne i tabell 11, hvor driftskostnader per DRG-poeng er satt som den avhen-
gige variabelen, er både koesienten fra antall opphold og antall sengeplasser signikante. 1%
økning i antall opphold reduserer driftskostnader per DRG-poeng med 0.34%. Sammenlignes
dette med påvirkning fra antall opphold i den ordinære regresjonen i tabell 6 ser man at størrel-
seseekten endres noe. I tabell 6 vil man ved å kalkulere endringer til prosent se at en økning i
antall opphold på 1% fører til en reduksjon i driftskostnader per DRG-poeng med 0.23%. Altså
er påvirkningen noe høyere når den logaritmiske spesiseringen brukes. Det samme gjelder
for variabelen som reekterer antall innbyggere i nedslagsfeltet til helseforetakene. Samme
trend for forklaringsvariablene observeres også når den avhengige variabelen endres. Likevel
er det ingen tegn til at tolkningen rundt eekten fra sammenslåingene endres. Koesienten
er lav og fortsatt ikke-signikant.
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6 Konklusjon
I denne oppgaven analyserer jeg eekten på kostnadseektiviteten fra sammenslåinger av
helseforetak, og anvender stordriftsfordeler som teoretisk rammeverk. Teoretisk sett er det
ulike måter et helseforetak kan oppnå stordriftsfordeler. Det vil være mulig å spre faste kost-
nader over et større antall behandlinger, man kan nyttiggjøre seg bedre av tilgjengelig utstyr,
og innkjøpsfordelene for større foretak vil ofte være bedre (Hagen et al., 2006). Momenter
som spesialisering av en større arbeidsstyrke, færre ressurser satt av til reservekapasitet og
måten man unngår duplisering av administrasjon er også viktige (Aletras, 1997). Ut i fra det-
te skulle man tro at sammenslåinger av helseforetak vil føre til høyere kostnadseektivitet i
behandlingen av pasienter. Forbedret pasientyt, reduserte kostnader og utnyttelse av stor-
driftsfordeler var også noen av momentene bak gjennomføringen av sykehusreformen i 2002.
Senere, i forbindelse med videre sammenslåinger av helseforetak, har samme argumenter blitt
brukt (Heløe, 2010). Gjennom oppgaven er det eekten fra disse senere sammenslåingene jeg
forsøker å estimere.
I arbeidet med oppgaven har jeg forsøkt å bygge opp et sammenlignbart datamateriale for
19 ulike helseforetak i Norge. Syv av foretakene i analysens tidsperiode har vært gjennom en
utvidelse, mens elleve foretak har vært tilnærmet uendret i samme periode. Ved bruk av en
dierence-in-dierences tilnærming har jeg forsøkt å se hvordan sammenslåinger av helse-
foretak slår ut på kostnadseektiviteten. Gjennom å begrense analysen til å dekke kostnader
som faller innenfor behandling av pasienter som går innunder DRG-aktivitet, har jeg dannet
et grunnlag til å sammenligne på tvers av helseforetakene. Samtidig har denne spesiseringen
av driftskostnadene ført til at ulikheter mellom foretakene på kostnadssiden er redusert.
En økning i størrelse skal altså teoretisk sett gi muligheter for helseforetakene til å utvikle
driften til å bli mer kostnadseektiv, og gjennom oppgaven har jeg forsøkt å se på om dette har
vært tilfelle for de sammenslåingene som er observert i Norge. I estimeringene hvor jeg bruker
driftskostnader per DRG-poeng og driftskostnader per opphold som avhengige variabler n-
ner jeg ingen signikante eekter fra sammenslåingene som har funnet sted. Disse resultatene
er robuste mot ulike spesiseringer, og også for justering av tidsperioden etter sammenslåin-
gene. Hadde koesientene vært signikante ville det heller vært bevis for at sammenslåingene
fører til økte kostnader. Eekten kommer heller ikke som en følge av uro rundt gjennomfø-
ringen, men det ser ut til at det er ingen justering etterhvert som tiden etter sammenslåingene
går. For driftskostnader per innbygger får jeg en positiv og signikant eekt fra koesienten
som indikerer sammenslåinger. Dette tilsier at man ser en reduksjon i kostnadseektiviteten
som følge av sammenslåingene. Denne eekten er robust for ulike spesiseringer, men når
Oslo universitetssykehus HF utelates fra utvalget reduseres eekten, og man kan ikke lenger
si at sammenslåingen har en signikant påvirkning. Det er små endringer i dette resultatet
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når det justeres for tidsperioden etter sammenslåingene.
Generelt har jeg ikke noe grunnlag for å si at sammenslåinger av helseforetak gir noen ef-
fekt på kostnadseektiviteten. Likevel er det svake tegn til at sammenslåinger av helseforetak
fører til en reduksjon snarere enn en økning i kostnadseektiviteten for helseforetakene. Det-
te er i tråd med tidligere funn i Norge. Hagen og Kjekshus (2003) fant i sin undersøkelse av
sammenslåinger av sykehus i Norge på 90-tallet at kostnadseektiviteten ved norske sykehus
falt med 2,5% etter at de hadde vært gjennom en sammenslåing. Noe av det samme gjelder
for funnene til Kilsmark et al. (2008), og kan ses på som overførbar til norske forhold. Større
sykehus har avtakende skalaavkastning, og hvis sykehussammenslåinger skal argumenteres
for i lys av kostnadseektivitet, foreslår de å slå sammen mindre sykehus med middels sto-
re sykehus for å best mulig nyttegjøre seg av skalafordelene. Ingebrigtsen (2010) har sett på
funn fra studier i USA, Storbritannia og Norge. Oppsummert viser det seg at sammenslåinger
ikke fører til reduserte kostnader, men at kostnadsveksten reduseres. Studier fra andre land
må man generelt være forsiktig å sammenligne med siden de strukturelle forholdene er for-
skjellige (Kjekshus, 2000).
Skulle jeg våge å trekke noen slutninger ut i fra de resultatene jeg har fått, ville det være
at sammenslåinger av helseforetak ikke bør argumenteres ut i fra et ønske om forbedret kost-
nadseektivitet. Tidsaspektet må nevnes som en svakhet i denne analysen, og jeg har etter
beste evne forsøkt å teste dette med det datamaterialet jeg har innhentet. Likevel kan utvi-
delsen av foretakene føre til at de om ti til tjue år står bedre rustet til å håndtere en aldrende
befolkning og høyere forekomst av livsstilsrelaterte sykdommer. Dette har jeg ikke noe grunn-
lag for å diskutere, og dette må undersøkes nærmere for å skape en konstruktiv debatt rundt
sammenslåing av helseforetak basert på forskningsbasert kunnskap, og ikke kun basert på de
teoretiske mulighetene for økt kostnadseektivitet.
60
Bibliogra
7 Bibliogra
Aletras, V. (1997): “The Relationship Between Volume and the Scope of Activity and Hospitals
Costs.” Centre for Reviews and Dissemination, University of York, report 8 (Part I).
Bårdsen, G. og Nymoen, R. (2014): Videregående emner i økonometri. Fagbokforlaget, Oslo.
Borge, L. E. og Haraldsvik, M. (2006): “Eektivitetsforskjeller og eektiviseringspotensial i
pleie- og omsorgssektoren.” Senter for Økonomisk forskning AS, rapport nr. 03/05.
Brakestad, A. S. og Sjåstad, M. R. (2013): “Fusjoner og kostnadseektivitet i sykehussektoren.”
Hovedoppgave, Norge Handelshøyskole.
Brooks, C. (2008): Introductory Econometrics for Finance. Cambridge University Press, Cam-
bridge, 2 utgave.
Eagar, K., Margaret, F. og Yuejen, Z. (2011): “Assesing Economics of Scale in Public Hospitals.”
Economic Papers 30(3).
Grund, J. (2006): Sykehusledelse og helsepolitikk - Dilemmaenes tyranni. Universitetsforlaget,
Oslo.
Gujarati, D. N. (2003): Basic Econometrics. McGraw-Hill Book Co, New York, 4 utgave.
Hagen, T. P., Kaarbø, O. M. og Magnussen, J. (2006): “Centralized or Decentralized? A case
study of Norwegian Hospital Reform.” Working Paper .
Hagen, T. P. og Kjekshus, L. E. (2003): “Ga sammenslåinger av sykehus bedre eektivitet?
Erfaringer fra Norge i 1990-årene.” Helth Organization Research Norway. Skriftserie 2003:2.
Healy, J. og McKee, M. (2002): Hospitals in a changing Europe. Open University Press, Buck-
ingham. World Health Organization.
Heløe, L. A. (2010): Velferd på avveier? Utviklingslinjer og dilemmaer i helse- og sosialpolitikken.
Abstrakt forlag AS, Oslo.
Helsedirektoratet (2009): “Innsatsstyrt nansiering 2010.” Regelverk IS-1765.
Helsedirektoratet (2010a): “Samdata spesialisthelsetjenesten 2009.” Avdeling økonomi og ana-
lyse.
Helsedirektoratet (2010b): “Samdata spesialisthelsetjenesten 2009: Denisjonsvedlegg pasient-
data somatisk sektor.” Avdeling økonomi og analyse.
Helsedirektoratet (2011a): “Finansiering av investeringer.”
http://www.helsedirektoratet.no/finansiering/
finansieringsordninger/andre-finansieringsordninger/
Sider/finansiering-av-investeringer.aspx:Hentet 23.04.2014.
61
Bibliogra
Helsedirektoratet (2011b): “ISF-kuben.”
http://helsedirektoratet.no/finansiering/isf/
aktivitetsutvikling/Sider/isf-kuben.aspx:Hentet mellom 01.02.2014
og 27.03.2014.
Helsedirektoratet (2011c): “Samdata spesialisthelsetjenesten 2010.” Avdeling økonomi og ana-
lyse.
Helsedirektoratet (2011d): “Samdata spesialisthelsetjenesten 2010: Denisjonsvedlegg pasient-
data somatikk.” Avdeling økonomi og analyse.
Helsedirektoratet (2012a): “Årsrapport 2012 - Fritt sykehusvalg Norge.” Avdeling statistikk,
Oslo.
Helsedirektoratet (2012b): “Samdata spesialisthelsetjenesten 2011.” Avdeling økonomi og ana-
lyse.
Helsedirektoratet (2012c): “Samdata spesialisthelsetjenesten 2011: Datagrunnlag for somatiske
pasientdata.” Avdeling økonomi og analyse.
Helsedirektoratet (2012d): “Samdata spesialisthelsetjenesten 2011: Denisjonsvedlegg pasient-
data somatikk.” Avdeling økonomi og analyse.
Helsedirektoratet (2013a): “Innsatsstyrt nansiering 2014.” Regelverk IS-2162.
Helsedirektoratet (2013b): “Samdata spesialisthelsetjenesten 2012.” Avdeling økonomi og ana-
lyse.
Hofoss, D. og Olsen, J. A. (2000): “Hvor mye penger vil vi bruke på helsevesenet?”
Tidsskrift for Den norge legeforening 120(7).
Ingebrigtsen, T. (2010): “Helseøkonomiske eekter av sykehussammenslåinger.”
Tidsskrift for Den norske legeforening 130(9).
Kalseth, J. (2003): “Utvikling i helseregionene etter sykehusreformen.” SAMDATA Sykehus
Rapport. SINTEF Unimed.
Kilsmark, J., Kristensen, T., Olsen, K. R. og Pedersen, K. M. (2008): “Economies of scale and
optimal size of hospitals: Empirical results for Danish public hospitals.” Healt Economics
Papers 13.
Kjekshus, L. E. (2000): “Om å sammenligne sykehusprestasjoner.”
Tidsskrift for Den norske legeforening 120(25).
Magnussen, J. (1996): “Eciency measurement and the operationalization of hospital produc-
tion.”
Health Services Research Journal 31(1).
62
Bibliogra
Magnussen, J. (2005): “Kan vi stole på målene for sykehusenes produktivitet?”
Tidsskrift for Den norske legeforening 125(23).
Mobley, L. R. og Magnussen, J. (2010): “An international comparison of hospital eciency:
does institutional environment matter?”
Applied Economics 30(8).
Moreno-Serra, R. og Smith, P. (2012): “An exploratory application of data envelopment analysis
to the eciency of health service coverage and access.” Working Paper Business School &
Centre for Health Policy. Imperial College.
Morikawa, M. (2010): “Economies of scale and hospital productivity : an empirical analysis of
medical area level panel data.” Research Institute of Economy, Trade & Industry. Discussion
Paper Series 10-E-050.
Norges forskningsråd (2007): “Resultatevaluering av sykehusreformen. Tilgjengelighet, prio-
ritering, eektivitet, brukermedvirkning og medbestemmelse.” Styringsgruppen, Oslo.
NOU 1999:15 (1999): “Hvor nært skal det være?” Norges oentlige utredninger. Helse- og
omsorgsdepartementet.
NOU 2003:1 (2003): “Behovsbasert nansiering av spesialisthelsetjenesten.” Norges oentlige
utredninger. Helse- og omsorgsdepartementet.
NOU 2005:3 (2005): “Fra stykkevis til helt. En sammenhengende helsetjeneste.” Norges oent-
lige utredninger. Helse- og omsorgsdepartementet.
NOU 2008:2 (2008): “Fordeling av inntekter mellom regionale helseforetak.” Norge oentlige
utredninger. Helse- og omsorgsdepartementet.
NOU 2010:13 (2010): “Arbeid for helse.” Norges oentlige utredninger. Helse- og omsorgsde-
partementet.
Oslo Economics (2012): “Samfunnskonsekvenser – ny sykehusstruktur i Helse Møre og
Romsdal HF.”
https://ekstranett.helse-midt.no/1011/Sakslite%20og%
20protokoll/Sak%202012-94%20-%20Vedlegg%2001%20-%20%
20Samfunnskonsekvensanalyse%20-%20samfunns\T1\o konomisk%
20analyse%20-%20Oslo%20Economicsl.pdf: Hentet 11.04.2014.
Riksrevisjonen (2013): “Riksrevisjonens undersøkelse av eektivitet i sykehus.” Dokument 3:4.
SINTEF Helse (2001a): “Samdata Sykehus Rapport 2000.”
SINTEF Helse (2001b): “Samdata Sykehus Tabeller 2000: Sammenligningsdata for somatisk
fylkeshelsetjeneste.”
63
Bibliogra
SINTEF Helse (2002a): “Samdata Sykehus Rapport 2001.”
SINTEF Helse (2002b): “Samdata Sykehus Tabeller 2001: Sammenligningsdata for somatisk
fylkeshelsetjeneste.”
SINTEF Helse (2003): “Samdata Somatikk 2002: Sammenligningsdata for den somatiske spe-
sialisthelsetjenesten.”
SINTEF Helse (2004): “Samdata Somatikk 2003: Sammenligningsdata for den somatiske fylkes-
helsetjeneste.”
SINTEF Helse (2005): “Samdata Somatikk 2004: Sammenligningsdata for den somatiske spe-
sialisthelsetjenesten.”
SINTEF Helse (2006): “Samdata Somatikk sektorrapport 2005: Sammenligningsdata for den
somatiske spesialisthelsetjenesten.”
SINTEF Helse (2007): “Vedleggsrapport Samdata 2006: Denisjoner og datagrunnlag til Sam-
data: Nøkkeltall for spesialisthelsetjenesten.”
SINTEF Helse (2008): “Vedleggsrapport Samdata 2007: Denisjoner og datagrunnlag til Sam-
data: Nøkkeltall for spesialisthelsetjenesten.”
SINTEF Helse (2009): “Vedleggsrapport Samdata 2008: Denisjoner og datagrunnlag til Sam-
data. Nøkkeltall for spesialisthelsetjenesten.”
Sosial- og helsedirektoratet (2007): “Innsatsstyrt nansiering i helsetjenesten: En vurdering og
aktuelle tiltak.” Rapport IS-1479.
Spesialisthelsetjenesteloven (2001): “LOV-1999-07-02-61, § 2-1a.”
http://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-61#KAPITTEL_
2: Hentet 07.04.2014.
Statistisk sentralbyrå, (2000 - 2012): “Statistisk årbok. Oslo.” Folkemengdens størrelse og sam-
mensetning.
Statistisk sentralbyrå (2014): “Statistikkbanken.”
https://www.ssb.no/statistikkbanken: Hentet mellom 01.02.2014 og
27.03.2014.
Statistisk sentralbyrå (2013): “Helseregnskap, 2012.”
https://www.ssb.no/nasjonalregnskap-og-konjunkturer/
statistikker/helsesat/aar/2013-03-13: Hentet 27.03.2014.
St.meld. nr. 24 (1996-97): “Tilgjengelighet og faglighet - Om sykehus og annen spesialisthelse-
tjeneste.” Helse- og omsorgsdepartementet.
64
Bibliogra
Store medisinske leksikon (2005-2007): “Innsatsstyrt nansiering.”
http://sml.snl.no/innsatsstyrt_finansiering:Hentet 14.02.2014.
Varian, H. R. (1992): Microeconomic Analysis. W.W Northon & Company, New York, 3 utgave.
Varian, H. R. (2006): Intermediate Microeconomics. W.W. Northon & Company, New York, 7
utgave.
Wooldridge, J. (2009): Introductory Econometrics: A Modern Approach. South-Western, Mason,
4 utgave.
65

Tillegg
Tillegg
A Datasettet
DK = Driftskostnader.
DK justert = Deaterte driftskostnader.
DRG = DRG-poeng.
OH = Antall opphold.
BG = Befolkningsgrunnlag.
SP = Antall sengeplasser.
Helseforetak År DK DK justert DRG OH BG SP
Akershus universitetssykehus HF
2000 1074790 1851489 34247.79 39249 208881 422
2001 1113912 1775099 37377.24 42140 212667 424
2002 1423236 2164150 39606.29 45891 215945 497
2003 1352913 1985732 40824.57 51366 219106 498
2004 1325380 1872301 43024.33 56835 221936 530
2005 1351571 1855490 44112.77 60339 207527 552
2006 1478545 1947990 46088.9 66345 211948 572
2007 1754577 2148386 48698.4 67315 217156 564
2008 1948111 2248217 47474.52 65898 221554 536
2009 2376431 2665228 49968.28 69252 226853 505
2010 2646000 2886728 49862.92 64057 286378 577
2011 3454000 3602522 63105.67 82206 472548 675
2012 3622000 3622000 68618.25 88355 480047 649
Helgelandssykehuset HF
2000 294374 507104 11037.75 14796 76731 168
2001 318857 508122 12619.5 15794 77107 190
2002 389533 592318 13158.57 17424 78574 217
2003 443018 650238 13914.65 18018 78432 241
2004 424291 599376 13554.73 18229 78301 229
2005 455036 624692 13757.21 18942 77824 217
2006 483883 637518 13689.6 20718 75745 203
2007 504214 617383 13197.64 20203 75264 208
2008 604723 697880 13555.69 20610 75324 205
2009 660431 740690 13277.37 19911 77135 186
2010 698000 761503 12836.78 17945 77527 187
2011 728000 759304 12579.88 17083 77741 181
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2012 765000 765000 12569.87 16941 78031 179
Helse Bergen HF
2000 1614627 2781440 64622.98 87672 366794 1102
2001 1901534 3030232 70885.09 95490 370383 1164
2002 2268338 3449199 72183.03 88065 373949 1135
2003 2339215 3433372 77752.5 92200 377385 1154
2004 2733316 3861225 78373.76 96821 380692 1127
2005 2694577 3699223 83542.08 103965 385057 1103
2006 2998276 3950242 87247.65 106364 389124 1087
2007 3395027 4157029 87480.04 99385 394657 1054
2008 3613570 4170239 92463.49 102837 401363 1037
2009 4137780 4640625 93826.11 105172 408134 1029
2010 4549000 4962859 91086.7 91566 414571 1017
2011 4714000 4916702 95934.4 96634 420521 1068
2012 4947000 4947000 100712.68 100405 427486 976
Helse Finnmark HF
2000 352221 606754 9574.23 11891 74087 188
2001 404297 644277 10122.3 12531 73732 192
2002 449113 682914 11046.24 14896 73496 218
2003 471243 691665 11843.48 16371 73210 243
2004 469355 663035 11315.82 16085 73074 201
2005 424241 582415 10526.57 15436 72937 190
2006 461380 607870 10475.13 15532 72665 203
2007 560044 685744 10597.57 15365 72399 203
2008 636376 734409 10771.29 15339 72492 201
2009 653380 732782 10990.11 16054 72856 201
2010 710000 774594 11183.8 14800 73413 199
2011 709000 739487 10450.53 14899 73787 196
2012 778000 778000 10609.96 15051 74534 156
Helse Fonna HF
2000 588193 1013252 23148.76 28719 163100 350
2001 728484 1160892 23792.53 29348 162814 354
2002 759279 1154548 25728.11 33967 162972 363
2003 805539 1182326 27064.95 35848 163466 362
2004 831526 1174657 26810.81 36464 163940 347
2005 799120 1097064 28220.99 38088 164319 347
2006 905635 1193178 28209.85 39170 165476 347
2007 996509 1220172 28622.79 40051 167179 352
2008 1056947 1219769 28210.19 38943 168798 337
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2009 1197004 1342470 29417.19 40940 170432 334
2010 1327000 1447728 29961.38 37740 172335 320
2011 1381000 1440383 27810.38 37536 174119 375
2012 1458000 1458000 28728.19 38075 176313 359
Helse Førde HF
2000 520551 896728 17886.25 22195 107590 324
2001 613140 977083 19776.05 24464 107280 340
2002 705053 1072093 20660.14 24729 107274 394
2003 730728 1072523 21626.06 26441 107222 395
2004 750083 1059606 21194.41 27292 107032 392
2005 739616 1015374 21871.47 27719 106650 350
2006 815365 1074247 21304.27 27633 106194 330
2007 932532 1141836 21239.19 27851 106259 295
2008 982595 1133963 20861.57 27842 106457 261
2009 1105406 1239741 20816.56 27600 107080 260
2010 1182000 1289536 21081.92 27121 107709 261
2011 1114000 1161902 19648.58 26525 108201 253
2012 1156000 1156000 19338.75 26574 108700 247
Helse Møre og Romsdal
2000 1051697 1811708 38278.24 47612 241691 637
2001 1249128 1990576 41493.14 50732 241723 633
2002 1413631 2149545 43730.16 54295 242194 656
2003 1440297 2113990 45924.74 59457 242452 679
2004 1496089 2113453 45879.45 59923 242588 683
2005 1501066 2060723 47369.26 61304 242890 670
2006 1625700 2141867 49052.7 64596 243324 664
2007 1815020 2222395 50939.35 66588 244727 646
2008 2070370 2389310 51569.03 67292 246686 621
2009 2288420 2566521 50898.4 67830 249221 594
2010 2460000 2683806 50174.83 61561 251786 550
2011 2580000 2690940 47687.87 61641 254540 549
2012 2684000 2684000 48811.34 62228 257343 545
Helse Nord Trøndelag HF
2000 586776 1010811 18932.51 23552 130348 300
2001 688105 1096545 19923.01 24712 130476 295
2002 735627 1118583 20817.32 27176 107211 339
2003 737949 1083121 21983.91 29097 129028 338
2004 776689 1097191 22083.14 29180 129496 356
2005 759825 1043118 22618.54 30552 129753 318
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2006 831676 1095737 23305.9 31057 131812 306
2007 935274 1145193 23298.86 31059 132528 310
2008 1034420 1193772 24572.56 33502 134362 328
2009 1108003 1242653 24606.54 33699 133587 316
2010 1198000 1306992 24426.43 30245 134143 308
2011 1224000 1276632 23807.47 29665 135397 307
2012 1309000 1309000 24949.97 30469 136449 307
Helse Stavanger HF
2000 1072790 1848044 37057.22 46119 277175 661
2001 1282830 2044283 38729.99 47759 279992 658
2002 1370549 2084035 42332 55022 289759 737
2003 1438405 2111213 48643.91 61969 293056 790
2004 1487785 2101723 51589.67 67701 296815 699
2005 1563157 2145964 54585.31 70611 300829 685
2006 1765567 2326143 55330.07 74334 306677 629
2007 2009269 2460243 57128.28 75596 313525 634
2008 2146889 2477616 54736.24 74677 320094 668
2009 2409262 2702048 55650.24 76622 326556 665
2010 2580000 2814723 54400.85 68798 333281 663
2011 2730000 2847390 55321.83 70318 339045 667
2012 2885000 2885000 57884.99 70406 345495 652
Nordlandssykehuset HF
2000 665177 1145868 23559.99 29487 132353 396
2001 755123 1203343 25144.7 31606 132012 412
2002 914620 1390757 26452.89 33778 131906 379
2003 929849 1364782 28406.57 36108 132112 415
2004 989749 1398171 28342.71 36895 132089 399
2005 1026225 1408843 29341.33 37781 132292 389
2006 1122840 1479347 29084.36 38875 132044 465
2007 1204239 1474526 29428.93 39784 132090 480
2008 1373340 1584903 29985.23 40361 132549 443
2009 1433585 1607802 29440.53 40373 133235 427
2010 1532000 1671378 27990.9 36798 133877 411
2011 1670000 1741810 28066.01 38435 134668 408
2012 1755000 1755000 28800.58 37455 135598 406
Oslo Universitetssykehus HF
2000 4685232 8071023 149797.32 170835 507834 2193
2001 4948011 7885014 153335.4 185122 511668 2142
2002 5723026 8702344 162476.72 171902 516400 2308
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2003 5693590 8356742 165389.83 183799 520776 2169
2004 6512713 9200198 170196.2 186184 528348 2377
2005 6919095 9498809 176883.15 193379 536921 2296
2006 7443148 9806382 188347.4 203108 547498 2309
2007 8805341 10781670 195867.16 209918 559350 2202
2008 9312144 10746676 198611.04 212458 574364 2099
2009 10190807 11429249 197514.38 216614 585521 1948
2010 11294000 12321506 185357.61 190748 492616 1588
2011 11344000 11831792 171071.77 159267 504642 1562
2012 11031000 11031000 171232.57 151863 512999 1447
St Olavs Hospital HF
2000 1463396 2520922 57762.89 71768 265808 951
2001 1673134 2666260 61831.36 76651 267303 959
2002 2029489 3086009 67329.12 65155 290702 918
2003 2062552 3027302 68549.83 79264 271329 937
2004 2609247 3685958 71316.88 82994 273616 1067
2005 2773859 3808064 73655.41 85004 276432 1056
2006 3066665 4040345 74799.59 86021 279846 997
2007 3254440 3984888 77414.44 89496 283997 908
2008 3851060 4444314 80188.86 91968 286732 886
2009 3968722 4451022 80965.21 90974 290556 853
2010 4219000 4602836 77770.8 80068 294081 817
2011 4405000 4594415 79358.05 80253 298031 811
2012 4774000 4774000 80472.6 81542 302810 786
Sykehuset Innlandet HF
2000 1419097 2444610 59012.38 73187 365353 893
2001 1892031 3015089 62391.89 77309 364973 823
2002 2124414 3230351 70713.35 89196 371863 1022
2003 2207680 3240313 73498.92 90495 372063 1055
2004 2189119 3092464 71968.93 88764 371550 1064
2005 2318213 3182535 75444.66 91411 389737 1041
2006 2481517 3269410 74157.82 93437 399608 970
2007 2726572 3338542 76219.85 94321 391436 998
2008 2848531 3287346 79305.73 98074 392988 882
2009 3102443 3479469 81538.93 99577 385298 889
2010 3370000 3676596 80629.33 91847 387192 887
2011 3495000 3645285 74775.11 90291 389763 878
2012 3710000 3710000 78368.94 92782 394348 856
Sykehuset Telemark HF
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2000 140808 1253272 30951.64 34253 165595 384
2001 122246 1309931 32770.07 35732 165710 412
2002 134461 1441842 36235.67 40864 165855 494
2003 167394 1480568 34749.42 45719 166124 593
2004 246684 1408794 35388.84 50875 166289 596
2005 265329 1406628 37982.32 56839 166140 615
2006 291300 1480753 39282.16 59222 166170 621
2007 311547 1494797 40101.87 56313 166731 609
2008 335342 1559955 39398.06 48444 167548 588
2009 346653 1651081 39000.75 47634 168231 703
2010 357000 1701926 38827.55 46051 169185 689
2011 369000 1637510 36187.34 46519 170023 659
2012 392000 1692000 35207 45225 170902 639
Sykehuset i Vestfold HF
2000 844447 1454688 30703.78 37357 215030 427
2001 970822 1547075 31356.79 37299 216456 402
2002 1162453 1767608 35949.37 43815 218171 420
2003 1291284 1895276 42262.01 59096 219480 433
2004 1195980 1689504 42827.55 59957 220736 429
2005 1153294 1583288 43892.73 63399 222104 416
2006 1212240 1597132 43730.67 66465 223804 446
2007 1360343 1665667 46145.08 67802 226433 426
2008 1427320 1647198 44611.2 57420 229134 402
2009 1745157 1957238 46269.11 57504 216517 495
2010 1825000 1991035 44655.6 49321 218659 482
2011 1921000 2003603 43960.5 49329 221163 485
2012 1985000 1985000 45076.36 49504 223343 457
Sykehuset Østfold HF
2000 1179024 2031048 41018.85 49126 251032 612
2001 1380492 2199914 43020.34 51715 252746 573
2002 1535864 2335411 44411.98 54426 255122 584
2003 1426552 2093815 45010.28 57117 256668 557
2004 1387189 1959616 43280.11 58098 258542 528
2005 1381051 1895962 40873.02 57889 259716 525
2006 1560292 2055692 42100.02 62805 261864 548
2007 1721158 2107466 43590.94 64466 264809 497
2008 1766454 2038576 45275.53 66917 267913 465
2009 1909091 2141094 46160.68 66659 270094 465
2010 2019000 2202685 44465.96 58565 274122 431
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2011 2112000 2202816 42107.94 59879 277664 461
2012 2248000 2248000 43868.78 61871 281309 420
Sørlandet sykehus HF
2000 1061980 1829422 41051.02 50841 266060 682
2001 1212938 1932905 43846.19 54367 267235 652
2002 1476760 2245538 47444.52 62140 262414 705
2003 1462580 2146695 52640.9 72652 263501 732
2004 1428181 2017523 53281.4 75692 264872 668
2005 1485795 2039758 54795.68 79565 266401 624
2006 1639522 2160078 58025.76 87545 268461 632
2007 1877716 2299163 58317.24 89237 272074 600
2008 1918493 2214036 57157.96 75299 275592 585
2009 2263196 2538232 58832.81 77069 278876 624
2010 2481000 2706716 57942.94 72155 282429 604
2011 2645000 2758735 57560.41 67463 285819 619
2012 2768000 2768000 58188.93 67333 289125 588
Universitetssykehuset Nord-Norge HF
2000 1155633 1990753 41338.66 51288 178452 690
2001 1345850 2144710 44970.49 55650 178190 721
2002 1597683 2429412 47940.7 56879 178717 720
2003 1510159 2216529 48780.43 61992 179141 731
2004 2016332 2848376 49394.06 62990 179176 723
2005 2071537 2843888 50515.18 63497 179726 699
2006 2274499 2996663 53002.06 66223 180091 706
2007 2399582 2938160 52370.41 65620 180653 719
2008 2701565 3117740 53555.08 61481 181444 716
2009 2861478 3209220 50650.84 58518 182395 609
2010 3020000 3294754 50036.66 51862 183417 598
2011 3087000 3219741 49907.67 49001 184561 679
2012 3306000 3306000 51220.15 50065 186400 591
Vestre Viken HF
2000 1441037 2482405 53312.19 63454 413160 780
2001 1678306 2674502 55348.63 69360 414828 831
2002 1862507 2832099 59643.5 72693 417805 976
2003 1898389 2786352 63614.22 77069 419916 947
2004 1950574 2755483 66831.22 82400 422770 896
2005 1977725 2715100 70059.17 87096 426397 921
2006 2244691 2957391 73398.77 92120 430522 922
2007 2577008 3155409 75285.9 97598 436180 919
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2008 2749122 3172623 76493.07 99252 442218 837
2009 2988864 3352087 78252.22 98161 447732 824
2010 3127000 3411488 72867.55 94344 453729 820
2011 3334000 3477362 70496.75 89264 460998 790
2012 3520000 3520000 73673.15 91029 464947 759
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B Deator
Deator brukt for å kontrollere for prisvekten.
År Akkumulert prisvekst 1
1996 2.032312596
1997 1.978882761
1998 1.873942009
1999 1.805339122
2000 1.722651834
2001 1.593572465
2002 1.520584413
2003 1.467745572
2004 1.412652139
2005 1.372839785
2006 1.317504592
2007 1.224446647
2008 1.15404962
2009 1.121525384
2010 1.090978
2011 1.043
2012 1
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C Sykehus som er inkludert i analysen
Behandlinggruppe Kontrollgruppe
Møre og Romsdal HF Sykehuset Østfold HF
Helse Sunnmøre Sykehuset Østfold Halden
Fylkessjukehuset i Volda Sykehuset Østfold Sarpsborg
Sentralsjukehuset i Møre og Romsdal24 Sykehuset Østfold Fredrikstad
Fylkessjukehuset i Molde Sykehuset i Østfold Moss
Fylkessjukehuset i Kristiansund Sykehuset Østfold Askim
Nordmøre og Romsdal Akershus universitetssykehus
Nordlandssykehuset HF Sentralsykehuset i Akershus.25
Stokmarknes sykehus Stensby Sykehus
Lofoten sykehus Lillestrøm sykehus
Nordland sentralsykehus Ski sykehus
Oslo Universitetssykehus HF Sykehuset i Vestfold HF
Radiumhospitalet Vestfold sentralsykehus avd. Horten
sykehus
Rikshospitalet Vestfold sentralsykehus, Larvik
Spesialsykehuset for epilepsi Vestfold sentralsykehus Sandefjord
Aker sykehus Vestfold sentralsykehus, Kysthospitalet
ved Stavern
Hjertesenteret i Oslo Sykehuset i Vestfold
Ullevål sykehus Helse Stavanger HF
Sykehuset i Telemark HF Sentralsykehuset i Rogaland
Telemark sentralsykehus Rehabiliteringstjenesten Rogaland
Notodden sykehus Helse Fonna HF
Kragerø sykehus Haugesund sjukehus avd Haugesund
Rjukan sykehus Haugesund sjukehus avd Sauda
Sykehuset Innlandet HF Fylkessjukehuset i Haugesund,
Kongsvinger sjukehus Fylkessjukehuset på Stord
Hedmark Sentralsykehus avd. Hamar Fylkessjukehuset i Odda
Hedmark sentralsykehus avd. Elverum Helse Bergen HF
Hedmark sentralsjukehus Haukeland sykehus
Tynset sjukehus Fylkessjukehuset i Voss
Oppland sentralsykehus avd Lilleham-
mer
Nordåstunet
Oppland sentralsykehus avd. Gjøvik Kysthospitalet i Hagevik
24Fra 2000 Ålesund sykehus
25Fra 2002 Akershus Universitetssykehus
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Sørlandet sykehus HF Helse Førde HF
Sykehuset Østfold Halden Fylkessjukehuset i Lærdal
Sykehuset Østfold Sarpsborg Sentralsykehuset i Sogn og Fjordane26
Sykehuset Østfold Fredrikstad Fylkessjukehuset på Nordfjordeid
Sykehuset i Østfold Moss St Olavs Hospital HF
Universitetssykehuset Nord-Norge
HF
Orkdal sanitetsforenings sjukehus
Narvik sykehus Regionsykehuset i Trondheim.27
Harstad sykehus Helse Nord Trøndelag HF
Regionsykehuset i Tromsø (UNN) Innherred sykehus28
Vestre Viken HF Namdal sykehus. 29
Ringerike sykehus Helgelandssykehuset HF
Sykehuset i Buskerud/ Buskerud SSH Sandnessjøen sykehus
Kongsberg sykehus Vefsn sykehus
Bærum sykehus/ Asker og Bærum syke-
hus
Rana sykehus
Drammen sykehus Helse Finnmark HF
Asker sykehus Hammerfest sykehus
Kirkenes sykehus
26Fra 2002 Førde sjukehus avd Florø og avd Førde
27Fra 2002 St.Olavs Hospital
28Fra 2002 Sykehuset i Levanger
29Fra 2002 Sykehuset i Namsos
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D Endringer i helseforetakene
Endring i helseforetakene.
Regionale helseforetak (RHF) og helseforetak (HF) 2002-2013 (Hentet fra SSB)
Foretak
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Informasjon
Helse Sør-Øst RHF - - - - - X X X X X X X 2007: Helse Øst RHF og Helse Sør RHF slått sammen fra
01.06.07.
Oslo universitetssykehus HF - - - - - - - X X X X X 2009: Sammenslåing 01.01.09 av Rikshospitalet HF, Ullevål
universitetssykehus HF og Aker universitetssykehus HF.
Vestre Viken HF - - - - - - - X X X X X 2009: Sammenslåing 01.07.09 av Sykehuset Asker og Bæ-
rum HF, Sykehuset i Buskerud HF, Ringerike sykehus HF,
og del av Blefjell sykehus HF.
Helse Øst RHF X X X X X - - - - - - - 2007: Slått sammen med Helse Sør RHF til Helse Sør-Øst
RHF.
1 Barne- og ungdomspsykiatri Oslo HF X - - - - - - - - - - - 2003: Nedlagt, inkludert i foretak nr. 17
2 Blakstad Sykehus HF X - - - - - - - - - - - 2003: Nedlagt. Inst. fordelt etter geogrask beliggenhet til
foretak nr. 13 (Asker og Bærum) og foretak nr. 4 (Follo-
regionen)
3 Bærum sykehus HF X - - - - - - - - - - - 2003: Navneendring, se foretak nr. 13
4 Aker universitetssykehus HF X X X X X X X - - - - - 2009: Inngår i Oslo universitetssykehus HF
5 Akershus universitetssykehus HF X X X X X X X X X X X X
6 Kongsvinger sjukehus HF X - - - - - - - - - - - 2003: Nedlagt, inkludert i foretak nr. 14
7 Oppland sentralsykehus HF X - - - - - - - - - - - 2003: Navneendring og omorganisering av helseforetaket,
se foretak nr. 14
8 Psykisk helsevern Østfold HF X - - - - - - - - - - - 2003: Nedlagt, inkludert i foretak nr. 15
9 Sanderud sykehus HF X - - - - - - - - - - - 2003: Nedlagt, inkludert i foretak nr. 14
10 Sentralsjukehuset i Hedmark HF X - - - - - - - - - - - 2003: Nedlagt, inkludert i foretak nr. 14
11 Ski sykehus HF X - - - - - - - - - - - 2003: Nedlagt, inkludert i foretak nr. 4
12 Sunnaas sykehus HF X X X X X X X X X X X X
13 Sykehuset Asker og Bærum HF - X X X X X X - - - - - 2003: Navneendring, se foretak nr. 3 2009: Inngår i Vestre
Viken HF
14 Sykehuset Innlandet HF - X X X X X X X X X X X Tidligere foretak nr. 7 Oppland sentralsykehus HF. 2003:
Omorganisering/sammenslåing av ere foretak. Se foretak
nr. 6, 7, 9, 10, 16.
15 Sykehuset Østfold HF X X X X X X X X X X X X
16 Tynset Sjukehus HF X - - - - - - - - - - - 2003: Nedlagt, inkludert i foretak nr. 14
17 Ullevål universitetssykehus HF X X X X X X X - - - - - 2009: Inngår i Oslo universitetssykehus HF
Helse Sør RHF X X X X X - - - - - - - 2007: Slått sammen med Helse Øst RHF til Helse Sør-Øst
RHF.
18 Aust-Agder sykehus HF X - - - - - - - - - - - 2003: Nedlagt, inkudert i foretak nr. 33
19 Blefjell Sykehus HF - X X X X X X - - - - - 2003: Navneendring, se foretak nr. 21 2009: Overført hhv.
Vestre Viken HF og Sykehuset Telemark HF
20 Det norske radiumhospital HF X X X - - - - - - - - - 2005: Nedlagt, inkludert i foretak nr 25
21 Helse Blefjell HF X - - - - - - - - - - - 2003: Navneendring, se foretak nr. 19
22 Lister sykehus HF X - - - - - - - - - - - 2003: Nedlagt, inkudert i foretak nr. 33
23 Psykiatrien i Vestfold HF X X X X X X X X X X - - 2012: Nedlagt, inkludert i foretak nr. 30
24 Rikshospitalet HF (2002 - 2004) X X X - - - - - - - - - 2005: Nedlagt, inkludert i foretak nr 25.
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25 Rikshospitalet HF (2005 - 2008) - - - X X X X - - - - - 2005: Omorganisering/sammenslåing av foretak nr. 20 og
nr. 24. Foretakets navn 2005 - 2006: Rikshospitalet Radium-
hospitalet HF. 2007: Endret navn fra 1. oktober 2007 til
Rikshospitalet HF 2009: Inngår i Oslo universitetssykehus
HF
26 Ringerike sykehus HF X X X X X X X - - - - - 2009: Inngår i Vestre Viken HF
27 Spesialsykehuset for epilepsi HF X - - - - - - - - - - - 2003: Nedlagt, inkludert i foretak nr. 24
28 Spesialsykehuset for rehabilitering HF X - - - - - - - - - - - 2003: Nedlagt, inkludert i foretak nr. 24
29 Sykehuset i Buskerud HF X X X X X X X - - - - - 2009: Inngår i Vestre Viken HF
30 Sykehuset i Vestfold HF X X X X X X X X X X X X 2012: Psykiatrien i Vestfold HF er slåttsammen med Syke-
huet i Vestfold HF
31 Sykehuset Telemark HF X X X X X X X X X X X X 2009: Del av Blefjell sykehus HF overført
32 Sykehuspartner HF - X X - - - - - - - - - 2005: Nedlagt, inkludert i Helse Sør RHF
33 Sørlandet sykehus HF - X X X X X X X X X X X Tidligere foretak nr. 34. 2003: Sammenslåing av foretak nr.
34 og nr. 18.
34 Vest-Agder sykehus HF X - - - - - - - - - - - 2003: Navneendring og omorganisering av helseforetaket.
Se foretak nr. 33
Helse Vest RHF X X X X X X X X X X X X
35 Helse Stavanger HF X X X X X X X X X X X X
36 Helse Fonna HF X X X X X X X X X X X X
37 Helse Bergen HF X X X X X X X X X X X X
38 Helse Førde HF X X X X X X X X X X X X
Helse Midt-Norge RHF X X X X X X X X X X X X
39 Helse Nord Trøndelag HF X X X X X X X X X X X X
40 Helse Nordmøre og Romsdal HF X X X X X X X X X - - - 2011: Slått sammen med Helse Sunnmøre HF til Helse Møre
og Romsdal HF.
41 Helse Sunnmøre HF X X X X X X X X X - - - 2011: Slått sammen med Helse Nordmøre og Romsdal HF
til Helse Møre og Romsdal HF.
42 Orkdal Sanitetsforenings Sjukehus HF X X - - - - - - - - - - 2004: Nedlagt, inkludert i foretak nr. 45
43 Psykisk helsevern i Sør-Trøndelag HF X - - - - - - - - - - - 2003: Nedlagt, inkludert i foretak nr. 45
44 Rusbehandling Midt-Norge HF - - X X X X X X X X X X
45 St. Olavs Hospital HF X X X X X X X X X X X X
46 Helse Møre og Romsdal HF - - - - - - - - - X X X 2011: Sammenslåing av Helse Nordmøre og Romsdal HF og
Helse Sunmøre HF fra 01.01.2011.
47 Ambulanse Midt-Norge HF X X 2011: Nytt foretak stiftet 01.12.2011
Helse Nord RHF X X X X X X X X X X X X
48 Helse Finnmark HF X X X X X X X X X X X X
49 Universitetssykehuset i Nord-Norge HF X X X X X X X X X X X X
50 Hålogalandssykehuset HF X X X X X - - - - - - - 2006: Fra 01.09.06 ble deler av virksomheten overført til
foretak nr. 50. Øvrig virksomhet ble fra 01.01.07 overført
til foretak nr. 48.
51 Nordlandssykehuset HF X X X X X X X X X X X X
52 Helgelandssykehuset HF X X X X X X X X X X X X
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E Utregning Bleell
Utregning Blefjell.
Notodden Rjukan Kongsberg Blefjell HF
2004 131382 83862 227088 442332
Andel av tot.driftskostnader 0.30 0.19 0.51 1
2005 120996 78772 230551 430319
Andel av tot.driftskostnader 0.28 0.18 0.54 1
2006 139891 86169 261773 487833
Andel av tot.driftskostnader 0.29 0.18 0.54 1
2007 153202 99447 284902 537551
Andel av tot.driftskostnader 0.285 0.185 0.53 1
Estimert 2008 190271 123510 353838 667619
Andel av tot.driftskostnader som
snitt av andel av Blefjell HF foregående år.
Brukt i estimering av 2007 og 2008 0.285 0.185 0.53 1
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F Snitt med og uten Helse Møre og Romsdal HF
Variabler Gjennomsnitt
(Standardavvik)
DK/DRG 49304.382
(461.31)
DRG 50956.485
(2313.70)
OH 62230.996
(2455.86)
BG 243978.866
(7954.83)
SP 650.482
(26.76)
N 247
Med Møre og Romsdal HF.
Variabler Gjennomsnitt
(Standardavvik)
DK/DRG 49129.126
(466.73)
DRG 49078.808
(2480.44)
OH 60266.736
(2675.85)
BG 237140.843
(8467.76)
SP 638.722
(29.73)
N 216
Uten Møre og Romsdal HF.
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G Driftskostnader per opphold sammenlignet med kontrollgruppa
(a) Driftskostnader per opp-
hold for kontrollgruppe og
Innlandet sykehus HF.
(b) Driftskostnader per opp-
hold for kontrollgruppe og
Sørlandet sykehus HF.
(c) Driftskostnader per opp-
hold for kontrollgruppe
og Universitetssykehuset i
Nord-Norge HF.
(d) Driftskostnader per opp-
hold for kontrollgruppe og
Nordlandssykehuset HF.
(e) Driftskostnader per opp-
hold for kontrollgruppe og
Vestre Viken HF.
(f) Driftskostnader per opp-
hold for kontrollgruppe og
Telemark sykehus HF.
(g) Driftskostnader per opp-
hold for kontrollgruppe og
Møre og Romsdal sykehus
HF.
(h) Driftskostnader per opp-
hold for kontrollgruppe og
Oslo universitetssykehus
HF.
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H Utvikling i sengeplasser for kontroll- og behandlingsgruppe
(a) Sengeplasser for kontroll-
gruppe og behandlings-
gruppe.
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